This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sortto  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  text  of  this  book  on  the  web 


athttp:  //books  .google,  com/ 


Go  ogie 


A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 
précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 
ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 
"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 
expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 
autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 
trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  marge  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 
du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  appartenant  au  domaine  public  et  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 

Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter.  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

À  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 


des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adresse  http:  //books  .google,  com 


LES 

tumeurs  hi  im\ 

MENÉ  WNt  M.  O. 


Tous  droits  réservés. 


c  .m  smm  tu»- 


LES 


TUMEURS  DU  REIN 


PMI 


J.    AMIAIIKAN 


.1    ht    l'jM'ilIti"  d"'  Mi-ilivim1 
.!■•  Paris- 


L   I MB EUT 

hiilî'ssmir  »s'"'s4t,î 

;'i  l.i  Fiinilti'  di-  Mt'ilwino 
»!■•  Mi>iil|M'llii'i' 


M.D. 


AVEC    106    FIGURES    DANS    LE   TEXTE 


PARIS 

MASSON  ET  C"\  ÉDITEURS 

MBnvinEs     n f.     i/ac.aiikmik    DR    MÉDECINE 

MO,  ni'ci.Kvuui   sunt-ckhs  u> 


1005 


*3 
-3 


A  NOTRE  MAITHK 
M.   LE  PROFKSSEUR  G1JYON 

J.  ALRARRAN.        L.  IMBERT. 


PRÉFACE 


Nous  avons  divisé  ce  livre  en  cinq  parties  eoni- 
prenanl   : 

Première    partie    :     Tumeurs    du    parenchyme    rénal    chez 
l'ailullc. 

Deuxième    partie   :   Tumeurs  du  rein  chez  l'enfant. 

Troisième   partie   :    Néoplasmes  primitifs   du   bassinet  et  de 
l'uretère. 

Ouatrièine  partie  :   Kystes  du  rein    (les   kystes  hydatiuues  et 
der mailles  exceptés) . 

Cinquième  partie  :   Tumeurs  paranéphrélùjues. 

Nous  adressons  nos  plus  vifs  remerciements  à  nos 
mailres  el  à  nos  collègues  qui  nous  ont  donné  un  grand 
nombre  d'observations  inédiles  :  MM.  Grawitz,  Nieolieh, 
Massopust,  MM.  les  professeurs  Guyon,  Terrier  el  Le 
lleutu;  MM.  Lucas-Championniére,  Monod,  Houilly. 
Second,  Quénu,  Scbwartz,  Ricard,  Routier,  llarhnann. 
Legueu,  Italie,  Miehon,  Pasleau. 


II  PRÉFACE. 

Nous  adressons  aussi  tous  nos  remerciements  à  nos 
éditeurs  pour  les  soins  désintéressés  qu'ils  ont  donnés 
à  la   bonne  exécution  typographique  de  ce  livre. 

.1.  Albarran.       L.  Imbert. 

Novembre  1902. 
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CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

HISTORIQUE 

On  pourrait  dire  que  l'étude  hislologique  des  tumeurs  du 
r«'in  n'a  pas  d'histoire,  si  elle  n'était  liée  à  une  question  plus 
controversée,  plus  intéressante  au  point  de  vue  de  la  patho- 
logie générale,  celle  de  leur  développement. 

Jusqu'à  une  époque  relativement  récente,  les  tumeurs  mali- 
pnes,  en  général,  ont  été  considérées  comme  des  accidents  dont 
!<•  déterminisme  demeurait  obscur.  Cohnheim  émit  l'hypo- 
thèse que  leur  production  était  subordonnée  à  la  présence, 
au  sein  des  tissus,  de  germes  aberrants  dont  les  éléments 
entreraient  en  prolifération  à  diverses  périodes  de  l'existence 
et  donneraient  naissance  aux  néoplasmes.  Celte  idée  était 
appuyée  par  la  notion  des  tumeurs  congénitales,  dont  quel- 
ques-unes, bien  connues,  reconnaissaient  manifestement  cette 
origine:  mais  les  tumeurs  congénitales  formaient  et  forment 
encore  un  groupe  bien  défini  et  nettement  séparé  des  autres 
variétés.  Cependant,  de  nombreux  travaux  sont  venus  donner  à 
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l'idée  'I'-  Cohnbeim  un  incontestable  appui.  MaJasseï  et  de 
Si  n-  itj .  par  exemple,  ont  bien  montré  que  les  kystes  #  i  *  -  lovaire 

peuvent  remonter  fc  One  nnomnlir  survenue  dans  li-  ilrvi-lop- 
I  "  -  m  m  •  1 1 1  des  Ulbafl  de  Pflùu<;i\  Malassez  <'l  Albarran  oui  '-m 
outre  démontré  que  certains  épithéliomaa  des  mftehoirea  se 
développent  aux  dépens  des  débris  épithéliaus  paradentaires. 

llllb'il      ri     .1.  ■  :  i  r  1 1 1 1  au     nul    établi     OjUjfl     •  •  l  t  ;i  i  1 1«-^      greUOUJ  llcl  tOS 

avaient  n  in*  origine  nunUimir.   \  vrai  dire,  Ofi  trouverait  dilïiei- 
lemenl  d'autres  exemphn  bien  nets  confirmant  lea  Idées  d< 
Cohnbeim;  mais  il  est  juste  de  tenir  compte   des  difficultés 
considérables  que    rencontrent   les  éludes  de  ce  genre.   Bn 

outre,  d'autres  hypothèses  boqI  venues  qui  onl  plus  i loins 

retenu  l'attention  '1rs  auteurs  désireux  d'étudier  le  mode  de 
développement  des  tumeurs.  Pour  oea  raisons  et  pour  d'autres 
encore,  les  idées  sur  la  congénitalilé  des  tumeurs  paraissent 
avoir  subi  nu  certain  recul  depuis  quelques  années.  El  cepen- 
dant, il  semble  bien  qu'elles  renferment  nue  part  de  vérité  : 
i  .--i  ce  que  bien  des  auteurs,  en  Allemagne  surtout,  onl  tenté 
>l  établir  pour  les  tumeurs  du  rein. 

Les  premiers  auteurs  qui  s'en  sont  occupés  se  sont  !»< - 

à  décrire  leur  Structure  intime  ;  ils  ont  eu  surtout  en  vue  l<  - 
tumeurs  malignes,  plus  volumineuses,  bien  caractérisées  cli- 

niquement  et  de  constatation  anal ique  plus  aisée  que  les 

tumeurs  bénignes,  plus  petites,  et  passanl  souvent  inaperi 
eliuM|ueuieiil.  ou  même  dans  les  autopsies.  On  s'occupa  d'abord 
fc  décrire  ces  tumeurs;  cl  bientôt  ceux  qui  voulurent  <•.  !m 
leur  origine,  entraînés  naturellcmool  par  1rs  idées  dominantes 
i-n  palbologie  générale,  s'efforcèrent  de  prouver]  à  la  Buite  Je 
Robin,  que  le  ran  il  i  «'•(litliélionie  «lu  rein  ou  plulol   1rs 

tumeurs  connues  sous  ce  nom,  dérivaient  de  l'épithélium  des 
tubes  urînifères.  \  cette  époque,  el  avant  1885,  il  Bemble  qui 
ce  soit  là  la  seule  théorie  acceptable. 

Ba  1885,  commence  une  seconde  période  :  (irawil/.  dans  un 
important  travail,  appelle  l'attention  des  anatomo  patbologistes 
l'existence,  connue  depuis  longtemps,  de  Fragmenta  de 
capsule  surrénale  aberrants  dans  le  rein.  Il  cherche  alors  ;< 
établir  d'abord  que  certaines  petites  tumeurs  du  rein  prennent 
leur  origine  dans  ces  germes;  puis  il  généralise  sa  conception 
primitive  el  admet  que  ers  tumeurs  elles-mêmes  peuvent  évo- 
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■tmiin"  dos  néoplasmes  malins;  en  définitive,  il  rattache 
ipsulnires  certains  cancers  rénaux  «i  il  s'efforc* 
les  '  ai  dislinctifs. 

l. .      -i    Grawitz  eurent    un  grand  releniissemenl  en 
oigne;  de  nombreux  travaux  s'efforcèrent  de  les  confirme! 
de  les  combattre,  et  ta   généralisation  en  détint  bientôt 
vv. 
Josea'l  •-«•  moment,  la  question  [»«-ui  «  - 1 1-<  -  n'-sum<'o  •!.  I, 

ers  du  rein,  tumeurs  caractérisées  par  leur 

ition  clinique  et  surtout  par  leur  aspecl  macroscopique, 

laissent  deux  origines  :  l'épithéliura  rénal  et  l«->  germes 

laiu  aberrants  dans  !••  rein. 

Bifniui  m  m  jour  une  troisième  opinion  qui  n'était  nouvelle, 

par  L'application  aux  tumeurs  malignes  du  reî  i 

mi-  bien  établies  pour  d'autres  néoplasmes; 

d<>  plus   près  ce   qu'on   avail  envisagé  jusque  là 

n  inomes  légitimes  et  l'on  B'efforçs  d'établir  que 

ces  Unneurs,  qu'on  avail  toujours  considérées  comme  india- 

'  ni  épithéliales,  se  rattachaicnl  dans  bien  des  es 

De  Paoli,  Driessen  se  firent  les  défen- 
kar&de  cette  ■  •  f  »î  1 1  i •  •  i  m  [ui  rallia  nombre  de  sufirages.  Le  groupa 

'i nés  se  I  ouvail  encore  démembré,  nombre  d'entre 

isidérés  comme  des  angiosBrcomes,  des  endothé- 

-  périthéliomes. 

Mai  i  oient,   l'un  de   nous  découvrit,   sur  des   reine 

in  laires  étudia    ?ur  des  coupes  en   série,   <lrs  noyaux 

tais  appartenant  non  plus  .'i  la  capsule  surrénale,  mais  su 

m-  la  capsule  de  l'organi  :  il  SI  remouler  cer- 

uuneurs  au  développement    de  ces  germes  embryon 

Enliii  années,  on  s'est  efforcé,  surtout  an 

d'isoler  sous  le   nom  d'adénosarcomes  embrj 

de   lunicui-s  que  l'on   o   rattachées  h  des 
nnU  du  corps  de  \N  olflT. 

que  la  question  puisse  inaintcnanl  se  compliquer 
Kn    ésuini     on  a  l'ait  intervenir  dans  la  palhogéni< 
I  abord   les  éléments   normaux  <lu  rein. 
m    lissu  •  i.iijoiielir.  vaisseaux,  puis  «li->  tuoiislruosilês 

■  qi  e  '•■  s  •_>■  mes  d'Albarran,  puis  enfin  des 


II 


i      TUMEURS  DU  PARENCHYME  RÉNAL  CHEZ  L  ADULTE. 

inclusions  d'autres  organes  dans  le  rein  lui-même.  11  ne  reste 
plus  que  la  théorie  parasitaire:  mais  les  efforts  de  ses  défen- 
seurs ne  paraissent  point  s'être  portés  spécialement  sur  l'appa- 
reil urinaire:  nous  les  mentionnerons  plus  loin. 

Il  nous  a  paru  utile,  en  commençant  cet  historique,  d'en 
présenter  ainsi  un  résumé  succinct  et  clair,  dont  il  n'est  pas 
toujours  facile  do  retrouver  la  trace  dans  les  innombrables 
travaux  consacrés  aux  tumeurs  du  rein,  et  qui  nous  servira  de 
guide  dans  l'exposé  plus  détaillé  que  nous  devons  maintenant 
en  faire. 

On  trouve  des  indications  sur  le  cancer  du  rein  et  sa  struc- 
ture dans  les  anciens  livres  d'analomie  pathologique.  Rayer 
dans  son  célèbre  traité.  Cruveilhieren  parlent  longuement.  Mais 
c'est  l'époque  où  les  diverses  variétés  de  tumeurs  malignes  sont 
encore  assez  mal  isolées  et  il  est  difficile,  à  l'heure  actuelle, 
d'utiliser  les  anciennes  observations. 

L'un  de  nous  a  rappelé  que  c'était  Robin  qui,  en  1855,  a 
essayé,  pour  la  première  fois,  de  démontrer  l'origine  épithéliale 
du  cancer  du  rein:  c'est  Robin  qui  a  montré  que  l'épithélium 
des  tubes  urinifères  proliféré,  détruit  la  membrane  propre  du 
canalicule  et  constitue  les  noyaux  cancéreux.  Celte  notion  va 
réunir  tous  les  suffrages  pendant  de  longues  années. 

En  1X07,  Waldeyer,  ignorant  probablement  le  travail  de 
Robin,  s'efforce  d'établir  le  même  fait  :  il  étudie  deux  cas  dans 
lesquels  il  observe  sur  place  la  transformation  de  l'épithélium 
des  tubes  urinifères  en  cellules  cancéreuses,  les  relations 
intimes  entre  les  alvéoles  cancéreux  d'une  part,  et  les  tubes 
urinifères  hypertrophiés  cl  déformés  d'autre  part. 

Klcbs  reprend  la  question  dans  son  Manuel  (l'Aualontie 
pathologique,  de  1808;  il  note  aux  régions  limites  de  la  tumeur, 
la  continuation  des  cellules  néoplasiques  avec  celles  des  lubes 
urinifères.  Rappelant  le  travail  de  Waldeyer.  il  dit  être  arrivé 
indépendamment  de  lui,  en  1807,  au  même  résultai,  à  savoir 
que  les  masses  épithélialcs  proviennent  des  lubes  urinifères. 

En  1874,  Percwerscff  vient  encore  confirmer  les  résultats 
précédents.  11  voit,  dans  un  cas,  une  liypcrplasie  des  cellules 
épithéliales,  qui  s'étendait  d'un  côté  jusqu'aux  glomérules  et  de 
l'autre  jusqu'aux  canaux  droits  et  même  jusqu'aux  conduits 
papillaires:    l'hyperplasic  se    manifestait  par  l'augmentation 


do  volume  des  cellules  ôpilhéliales;  les  tubes 

isformi  -  '-ii  cordons  épitbéiieux  solides. 

crat  ainsi  avoir  nettement    suivi    l<,v>   transitions  entre  !<■ 

nunlicule  normal   el  le  tissu  néoplasique,  Cette  observation 

icutée   plus  lard  et,  d'après  M  inae  klinghauseu 

Jémoqlré  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'un  cancer  primitif 

i  ha  ires   qui  a\  ail  donnr  .1rs  uni  .m-.  m>  in> 

li    rein.   Mais  à  l'époque  où  il  parut,  le  travail 

il  venait  »  l*:i|>|iwi  de  l'opinion  de  Waldeyer  et 

cereaux  soutient  l'origine  êpithéliale  du  cancer  du  rein 
dan*  n  \tomie  pathologique    1875),  el   dans   son, 

le  du  dictionnaire  de  Dechambre  :  il  donne 
•présentant   des  canaliculee  urinifères  variqueux 
oplis  <!«■  cellules  épithélîalea  proliférv 
Ko  1875,  SUirui  défend  encore  la  même  idée.  Pour  lui,  I  épi 
maux  contournés  esl  le  point  de  dépari  de  I  adé 
ni  des  éléments  cellulaires  el  élargisse* 

I anaux;  puis   !••  tissu  conjonctif  pénètre  dons   la 

..   tumeur  sous    forme    de    papilles   recouvertes, 

optasique  elle-même,  d'un  épilhéHum   i 

ouebc.  Il  dislingue  les  lumcurs  solitaires  produites 

prolifération  des  i  analiculcs  dans  des  reins  non  sclérosés 

lénomes  multiples  que  l'on   rencontre  dans  les  reins 

•-.  lérosés  cl  i|in  paraissent  provenir  aussi  d'une 

i  \e  îles   tubes   urinifères.    Enfin   il   admet    aussi    •  I 

on  possible  mais  très  lente  de  I  adénome 

en  carcinome. 

Sabourin,  dans  une  série  de  mémoires  qui 
ta    o<  caa  on  d<  i  i;>  r  longuement, étudie  tes  diverses 
u  s.  qu'il  appelle  adénomes  du  rein,  faute  d'un 
•table    l :  la  u équence  de  ces  pro- 

ies  reins  atteints  »lt»  néphrite  interstitielle  el 
l'évolution  tin  lissu  libreux;  mais  pour  lui,  les 
;   cstablement  de  nature  êpithéliale  :  il  y 
i,  g  iriétés    suivant  la    nature  du   revêtei 

qui  peut  être  cubique  ou  cylindrique. 
I  nitii.  m    1885,    Weichselbauin  el  Greenisb  étudient  deux 
orresponduul  du  reste  à  In  elnssitication 
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de  Sabourin  ;  mais  leur  terminologie  plus  expressive  a  été  géné- 
ralement adoptée.  Ils  distinguent  les  adénomes  papillaires, 
que  l'on  peut  appeler  aussi  cavitaires;  ils  sont  formés  de 
cavités  multiples,  plus  ou  moins  développées  dans  lesquelles  le 
tissu  conjonctif  environnant  envoie  des  prolongements,  de  véri- 
tables papilles  recouvertes  depithélium  et  quelquefois  si  abon- 
dantes qu'elles  comblent  entièrement  la  lumière  :  ce  sont  les 
adénomes  à  cellules  cubiques  de  Sabourin.  Leur  deuxième 
variété  renferme  les  adénomes  alvéolaires,  formés  d'amas  épi- 
tbéliaux  enfermés  dans  un  stroma;  ce  sont  à  peu  près  les 
adénomes  à  cellules  cylindriques  de  Sabourin.  On  voit  que, 
jusqu'à  cette  époque,  les  auteurs  ne  paraissent  même  pas 
soupçonner  la  possibilité  d'une  autre  origine  que  l'origine 
épitbélialc  pour  les  tumeurs  du  rein.  Adénomes  et  cancers 
dérivent  incontestablement  de  l'épilbélium  rénal. 

C'est  en  I88">  que  Grawitz  émit  pour  la  première  fois  une 
opinion  dissidente.  Dans  un  mémoire  des  Archives  de  Virchoiv, 
il  étudia  certains  néoplasmes  auxquels  ii  donna  provisoirement 
le  nom  de  pseudolipomes  (Die  sogenannten  Lipome).  Il  avait 
trouvé  dans  le  rein  de  petites  tumeurs  arrondies  situées  tantôt 
à  la  surface  de  l'organe  tantôt  dans  sa  profondeur;  macrosco- 
piquement  ces  tumeurs  avaient  à  peu  près  le  caractère  du 
tissu  graisseux;  au  microscope,  il  se  trouvait  en  effet  que  les 
cellules  constituantes  renfermaient  une  grande  quantité  de 
graisse;  mais,  pour  des  raisons  que  nous  verrons  plus  loin, 
Grawitz  n'admit  pas  que  c'étaient  là  de  vrais  lipomes;  il 
rapprocha  ces  petits  néoplasmes  de  certains  faits  qui  avaient 
été  observés  antérieurement  et  dans  lesquels  on  avait  vu  des 
inclusions  dans  la  substance  rénale  de  particules  aberrantes 
du  tissu  surrénal.  Ces  germes  capsulaires  aberrants  contien- 
nent aussi  beaucoup  de  graisse;  ils  se  rapprochent  en  outre 
des  pseudolipomes  par  d'autres  particularités  sur  lesquelles 
nous  reviendrons.  Yirchow  avait  nommé  strimuc  suprareuales 
certaines  hypertrophies  de  la  capsule  surrénale;  Grawitz 
proposa,  pour  les  tumeurs  qu'il  étudiait,  le  nom  de  slrunue  lipo- 
nmifxles  atterrât»  renis,  nom  qui  exprimait  leur  origine  et  leur 
nature.  Au  reste,  il  n'était  pas  toujours  facile  de  dire  où  finis- 
sait le  germe  aberrant,  où  commençait  la  tumeur  développée 
aux  dépens  de  ce  germe. 


foin  les  pseudolipomes  de  Grawitz  el  les  adénomes  arvéo 

-       lt  il.'iils.  il  y;iv;ii!  des  analogies  évidentes. 

in,  dans  une  •  «  mil'-  noie  placée  à  la  lin  de  l'on 

similaiUil  1rs  néoplasmes  de  Grawitz 

il   repoussai I  par  conséquent   d'une   façon   corn* 

rorigine  surrénale.   En  outre,  les  élèves  de  Grawik 

/.  loi -même  généralisèrent  bientôt    l'idée  nouvelle;  ils 

adanirviii  ta  transformation  ultérieure  des  strames  aberrantes 

ou  str ta  malignes;  cette  généralisation  fut  même 

loin    QJUC   <  -    raltaclierenl    ;ni\    ^«tii  >  -    al.iei 

resqut     toutes  les    tumeurs  du  rein.  C'étail   un    excès 
lequel  Grawitz  lui-même  sY-iail  élevé  prévenlîvemenl 

D 

ndue  par  les  «m^.  attaquée  par  les  autres,  la  palbogéi  i< 
par  Grawitz    lui   longuement   discutée.   Les  efforts 
'  sur  plusieurs  points;  les  analogies  bistologiques  entre 
les  surrénales  el   les  néoplasmes  étudiés  par  divers 
examinées  de  près. 
D'Ajulolo,  en  1886,  décrivil  une  tumeur  du  rein  qui,  par 
division  des  artères,  des  veines,  el  la  structure  des  cellules, 
■aies  normales.  Il  \  avail  une  capsule 
•ni  des  cloisons  rnicroMO|iu|in-s  formant  des  alvéoles  de 
grosseurs     <■  esl  le  \>\u*  bel  exemple  de  tumeur  de 
-.  dii    Vmbrosius,  Marchand,  en  1891    pensa  trouver  un 
e  argumejil  «mi  monlranl  que  les  cavités  gianduliforme 
cylindriques  décrites  dans  beaucoup  de  tumeurs,  oui 
lrur  ;i  dans  certaines  formations  de  la  capsule  nor- 

nulccbez  li   chi  rai  «•!  aussi,  pense-t-il,  chez  l'homme.  Ambra 
de  Marchand,  étudia  lu  dégénérescence  cellulaire 
centre  des  acini,  et,  dans   un  cas    découvrît  des  altéra 
ualog  ins  la  capsule  surrénale.  L'étude  du   glyco- 

dans  nombre  de  ti    lei       paru)  aussi  (Tab< 
rel  appui  à  la  théorie  île  Grawitz. 
\  coté  de  ces   arguments  de  constatation  étroite,  on   en 
il.i  i-  l.-s;  tumeurs  des  capsules  surrénales, 
celles,  bien   rares,  qui  se  développent  aux  dépens  des 
rrants  autres  que  ceux  ilu  rein    Ambro- 
ns*). Chiari  décrivil  une  tumeur  il»   .-■    genre  entre  le  rein  et 
invnl  de  Pouporl,  à  l'ernlroil  où  Dagonncl  '-I  lui  avaient 
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décrit  des  surrénales  accessoires.  Le  travail  de  Ilorn  dans  les 
Archives  de  Virchow,  en  1891,  marque  en  quelque  sorte  l'apogée 
de  la  doctrine  de  Grawitz,  l'auteur  rattachant  à  l'origine 
surrénale  tous  les  adénomes  décrits  par  Sturm,  Sabourin, 
Weichselbaum  et  Greenisli.  Lowenhardt  décrit  une  grosse 
tumeur  kystique  développée  dans  le  rein  et  la  capsule  surré- 
nale droits  avec  noyaux  mélastatiques  dans  la  clavicule,  le 
foie,  le  poumon,  l'estomac,  les  vertèbres;  il  n'hésite  pas  à  la 
considérer  comme  d'origine  surrénale.  Beneke,  dans  un  inté- 
ressant travail,  se  rattache  aussi  aux  idées  de  Grawitz;  il  essaie 
d'établir  la  transformation  directe  des  cellules  capsulaires,  en 
cellules  conjonctives,  ce  qui  le  conduit  à  considérer  les  adéno- 
mes du  rein  comme  des  sarcomes1.  Grawitz  lui-môme  avait  du 
reste  décrit  comme  sarcome  une  tumeur  kystique  de  la  capsule 
surrénale,  qu'il  assimilait  aux  grosses  tumeurs  inalignes  du 
rein.  11  y  avait  bien  des  contradicteurs,  Sabourin,  Sudeck, 
d'autres  encore,  mais  en  somme,  la  théorie  de  l'origine  surré- 
nale paraissait  solidement  fondée. 

Jusqu'à  ce  moment  il  n'est  guère  question  de  sarcomes.  Alors 
vont  se  faire  jour  de  nouvelles  idées  qui  feront  intervenir 
le  tissu  conjonctif  et  le  système  vasculaire.  En  1800,  de  Paoli 
décrit  deux  tumeurs  sous  le  nom  d'angiosarcome  ;  comme  tous 
les  auteurs  venus  après  lui  le  font  remarquer,  il  semble  ignorer 
complètement  la  théorie  de  Grawitz;  mais  il  n'est  pas  douteux 
que  les  cas  qu'il  rapporte  ne  soient  analogues  à  ceux  que 
Grawitz  rattache  aux  germes  surrénaux.  En  1802,  Driessen 
décrit,  sous  le  nom  d'endothéliome,  certaines  tumeurs  du  rein; 
il  discute  l'origine  surrénale  pour  la  repousser,  car  il  rapporte 
en  même  temps  l'histoire  de  deux  ostéosarcomes  qui  présen- 
taient une  structure  analogue. 

Hildebrandt  se  rattache  à  la  nouvelle  théorie  :  il  étudie  avec 
soin  trois  tumeurs  du  rein  et,  après  avoir  rejeté  les  diagnostics 
d'adénome  et  de  carcinome,  conclut  à  des  endothéliomes  et  à 
des  périthéliomes  lymphatiques.  Comme  Driessen  l'a  déjà  fait, 
comme  Lubarsch  le  fera  plus  tard,  il  consacre  plusieurs  pages 
à  l'étude  du  glycogène. 

Sudeck  revient  à  ce  moment  i\  la  vieille  théorie  de  l'origine 

1.  Dans  une  lettre  du  mois  de  décembre  18'.)'.»,  M.  Henecke  nous  confir- 
mait ses  vues. 


nie    il  s'e  Ton  •■  de  démonlrei  que  les  végétations  papil 
:  nomes  i  u     ont  que  des  artifices  de 

i   •!  adénomes  se  raltacheraienl  «loue  an  défini* 

In   forme  alvéolaire  qu'il    regardé    comme   issu*-    de 

i     i  nal. 

opinion  si  ce  travail  sonl  bientôt  combattus  aven  viva- 

abarsefa   I  e  dernier  se  rattache  aux  idées  deGrawilz 

.  produit   tes  argumenta  en  les  Fortifiant  pat  d'antres 

i.  mis  sur  lesquelles  nous  aurons  I'om  <-:•>-»<  ni  de  revenir. 

iv»:,    Menasse  publie  dans  les    Irchivet  di  I  îrchout  un 

oémo  re  qui  peul  être  considéré  comme  une  vraie 

érale  de  toute  la  question  des  tumeurs  du  rein;  il 

o  de  fais  h  utes  les  théories  que  las  auteurs 

lient  rendues  généralement    trop  exclusives;  il 

tall  I  existence  des  diverses  variétés  de  tumeurs  se  déve- 

ii  aux  dépens  de  l'épithélium,  du  tissu  conjonclif,  des 

de  germes  surrénaux  aberrants.   Ulrich^  la   m 

une   contribution   anatomique   intéressante   6 
i  des  capsules  surrénales  accessoires;  il  revient  su  les 
ornes  des   reins   qu'il   attribue  à  la  dégénérescence 
i  d'an  territoire  rénal. 

Bnut  temps,  Bircb  Hirschfeld  avaii  émis  l*idé<  q tains 

lu  rein  peuvent  provenir  d'une  liétérolopie  du  o 

lie  s»   sérail  incluse  dans  le  germe  rénal, 
wson  Williams,  en    1882,  avaient  déjà  soumis  cette 

lilé    de  lu   t'ttihotogical    Society,   plus    lard, 

propos  d'un  adénome  lubulaire  observé  chez  nu 
ail  semblé  croire  aussi  » j u r-  ces  Lumeurs  se  dévelop- 
dépens  des  débris  du  corps  de  Wolff.  Cette  idée, 
ai    i  -   inatorao-pathologistes  allemands,  a  fa  il 

es,  d'incontestables  progrès.    Nous  ne  pensons 

le  soil  encore  élayée  sur  des  bases  indiscutables.  En 

ll.-.-i  servi   «  isoler  les  tumeurs  mixtes  ou  adénosar* 

son  intérêt  es!  assez  grand  pour  retenir  plus  lard 

notre  :.i 

I  \    sont,   on   le    voit,    presque   enlirremiMtl 
fine  allemande.  En  Italie  cependant,  la  Lbéoric  de  i  rrawitz 

lil leurs  el  provoqua  quelques noires  :  nous 

aux  de  Galti.    Vlessandri,  Concetti,  Marchia- 
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fava,  etc.  En  Angleterre  et  en  Amérique,  Mac  Weeney,  Kelly,  se 
rattachèrent  à  la  théorie  de  Grawitz.  Celle-ci  n'a  guère  trouvé 
de  défenseurs  en  France;  on  a  vu  que  Sabourin  l'avait  com- 
battue; Brault  se  rattache  à  l'origine  canaliculaire  des  cancers 
du  rein. 

En  1806  et  1897,  Ricker  avait  attiré  l'attention  sur  l'inclusion 
totale  ou  presque  totale  du  parenchyme  rénal  dans  le  tissu 
capsulaire  aberrant  et  il  avait  pensé  que  certaines  tumeurs  du 
rein,  ordinairement  kystiques,  pouvaient  provenir  de  noyaux 
rénaux  entourés  de  tissu  capsulaire. 

Enfin,  en  1897,  Alharran,  dans  son  article  des  Annales  génilo- 
urinaires,  s'efforça  de  réunir  tous  les  documents  et  de  classer 
les  tumeurs  du  rein;  en  outre,  il  signala  pour  la  première  fois 
l'existence,  dans  la  capsule  du  rein  embryonnaire,  de  germes 
rénaux  et  non  plus  surrénaux;  il  émit  l'hypothèse,  très  vraisem- 
blable, que  certains  néoplasmes  devaient  prendre  leur  origine 
dans  ces  singuliers  noyaux'.  Signalons  encore  la  thèse  de 
Puig  (Montpellier,  1900-1901),  qui  donne  une  bonne  revue 
générale  de  cette  question. 

Nous  terminerons  cet  historique  en  signalant  les  tentatives 
faites  depuis  quelque  temps  dans  le  domaine  expérimental. 

Marie  a  eu  l'idée  de  procéder  à  des  greffes  de  substance 
rénale  dans  le  rein  lui-même.  11  a  obtenu  des  résultats  intéres- 
sants que  nous  discuterons  en  leur  temps.  L'un  de  nous  a  com- 
muniqué au  Congrès  d'urologie  de  1899  le  résultat  de  ses 
recherches  expérimentales  sur  la  greffe  des  capsules  surrénales 
dans  le  rein.  Ces  recherches  ont  fourni  aussi  des  résultats 
assez  positifs  que  nous  utiliserons  plus  tard  pour  éclaircir  la 
question  toujours  pendante  de  la  palhogénic  des  tumeurs 
du  rein. 

Elle  est  arrivée,  on  le  voit,  à  un  degré  de  complexité  qu'il 
semble  difficile  de  dépasser.  De  tous  eûtes  se  sont  multipliées 
les  observations  que  chaque  auteur  interprète  en  faveur  d'une 
théorie  trop  souvent  exclusive.  Est-il  possible  maintenant  de 
réunir  tous  ces  faits,  de  les  comparer  entre  eux,  d'établir  une 

I.  Ajoutons  pour  être  complet  que,  d'après  un  travail  de  San  Felicc, 
que  nous  n'avons  pu  nous  procurer  et  qui  est  cité  par  Concetti,  on 
trouverait  dans  les  sarcomes  du  rein  des  éléments  parasitaires  qui 
seraient  des  blaslomycctes. 
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ii.    ii«»n  au  moins  provisoire?  Cesl  ce  que  l'un  >\o  nous  ■ 

■    •:  que  nous  voulons  i.iii.-  aujourd'hui  bu 

nous  notant  des  documenta  mis  ;ï  jour  depuia  celle  époque. 

Vu-  certes  pas  la  prêt»  ntion  de  donner  un  cadn  défl- 

provisoire  il  sera;  au  moins  prendrons-nous  soin  de  le 
fmrr  fijaez  large  pour  y  faire  entrer  loua  les  faits. 


CLASSIFICATION 


peut  difflcilcmenl  se  faire  une  idée  de  l'extrême  confu- 

laquelle  on  se  heurte  en  commençant  cette  étude.  Elli 

dans  I'-».  faits  :  aile  exista   aussi  dans  les  mois,  el  c'est 

i  M-  œuvre  laborieuse  rjiie  d'identifier  1rs  tumeurs  que  lea 

■tueurs  uni    décrites  sous  des  dénominations    variables.  On 

lença  par  imiter  la  mauvaise  terminologie  de   Vircnovf 

qui  appelai!  slrumcs  surrénales  des  hypcrplasies  de  la  capsule 

tle.;    GrnwiU   ma  ses  tumeurs   tfrunut  Upomatodet 

abmtfai  renù\  il  faisail  intervenir  d'emblée  dans  la  désigna 
ion  |  kthogénique  qu'il   défendait,  notion  bypolbé- 
-i  bien  que  l<-s  auteurs  qui  viennent  après  lui  ai  n  ;•<» 

irie,  eonl  bien  obligés  de  trouver  un  autre  nom; 

01  appelle  aloi  h  ces  tumeurs  de  Grawitz,  lipomes  ou  pseudoli- 

-.  -^n i x .■  1 1 1  le  pool  il«-  chacun;  puis  on  s'aperçoit  qu  elles 

icoup  ;ni\  udéuoun  n  leur  donne  ce  nom. 

I)aul  mio  il  oi  i  encore  interviennent  ;  on  parle  d'hj  per- 

-.  terme  qui  a  évidemment  l'avantage  d'être  vagu 

ien  préjuger  :  puis  on  décrit  de  ces  byperaéphromes 

la  capsule  surrénale,  et  on  1rs  désigne  naturellement  «In 

i  :  il  -.<•  trouve  alors  des  strumes  surrénal*  s  qui  sonl 

lu  rein  '-I  des  hypernéphromes  qui  sonl  des  oêo- 

i  di    la  capsule  surrénale.  Lu  confusion  des  mots  est, 

complète  et  il  faut  lire  avec  grande  attention  pour 

etrouver. 

t  cdté  de  ces  \  ices  de  terminologie  dont  il  esl  beureusemenl 

i  débarrasser,  existent  des  confusions  plus  graves, 

i   dans  les  faits  eux-mêmes.  Toul  d'abord,  quand 

on  li!  ;.> .-.     iiii-i.i ion  les  observations,  on  s'aperçoil  que  bien 

eVi  ouIimi'  inds  surtout,  ont  mélangé  des   lésions 
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néoplasiques  et  des  altérations  très  certainement  inflamma- 
toires :  nous  ne  voulons  pas  toucher,  bien  entendu,  à  la  grande 
question  des  rapports  de  l'inflammation  et  des  néoplasmes; 
mais  à  côté  de  cas  limites,  sur  lesquels  on  discutera  longtemps 
encore,  il  est  des  faits  que  l'école  de  Neckcr  a  bien  étudiés 
et  qu'elle  a  nettement  isolés.  Nous  voulons  parler  des  périné- 
phrites  fibreuses,  fibrolipomateuses,  lipomateuses  que  l'on 
rencontre  si  fréquemment  autour  des  reins  affectés  de  néphrite 
et  de  pyélonéphrite  :  on  sait  combien  le  cas  est  fréquent  dans 
la  lithiase  rénale.  Or,  les  Allemands  confondent  volontiers 
ces  lésions  avec  les  lipomes  :  nous  savons  bien  en  France 
qu'elles  en  sont  très  différentes  et  nous  n'aurons  aucune  hési- 
tation à  les  rejeter  du  cadre  de  notre  étude.  Les  choses  ne  sont 
malheureusement  pas  toujours  aussi  simples  et,  dans  le 
domaine  des  tumeurs  légitimes,  bien  des  faits,  presque  tous, 
peuvent  prêter  à  contestation.  Quelle  différence  y  a-t-il  enlre 
les  pseudolipomes  de  Grawitz  et  les  adénomes  alvéolaires,  entre 
ceux-ci  et  le  carcinome,  entre  le  carcinome  et  l'cndothéliome? 
11  n'est  pas  toujours  aisé  de  le  dire  et  la  question  se  complique 
encore  lorsque  l'on  trouve  dans  la  même  tumeur  les  différents 
types  que  nous  venons  d'indiquer.  En  outre,  on  peut  poser  en 
principe,  dans  une  étude  de  ce  genre,  que  tout  travail  dépourvu 
de  figures  bien  faites  est  inutile;  il  est  en  effet  presque  impos- 
sible de  donner,  par  une  simple  description,  le  signalement 
exact  d'une  tumeur  :  rien  ne  vaut  le  dessin  ou  la  photographie; 
malheureusement,  la  photographie  microscopique  est  encore 
trop  imparfaite  pour  être  souvent  utilisable.  Nous  ferons  donc 
notre  possible  pour  multiplier  les  ligures;  c'est  là,  croyons- 
nous,  la  seule  façon  d'établir  une  conviction. 

En  outre,  comme  notre  but  n'est  pas  de  défendre  telle  ou 
telle  théorie,  mais  d'assigner  à  chacune  la  part  qui  lui  revient, 
nous  donnerons  au  commencement  de  chaque  chapitre  un 
dessin  typique  emprunté  autant  que  possible  à  un  travail  fon- 
damental ;  nous  emprunterons  à  Grawitz  ses  strumes,  à  de 
Paoli  et  Driesscn  leurs  endothéliomes,  à  Sabourin  ses  adé- 
nomes. Nous  aurons  de  la  sorte  des  documents  précis  auxquels 
il  nous  sera  toujours  facile  de  nous  référer,  et  nous  obtien- 
drons ainsi  un  cadre  établi  sur  des  faits  et  une  base  solide  de 
discussion. 
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Pour  obvier  aux  inconvénients  résultant  de  la  multiplicité  de 
dénominations,  nous  avons  dressé  le  tableau  suivant  :  il  n'a  pas 
la  prétention  d'établir  la  concordance  exacte  des  faits  :  il  est 
certain,  par  exemple,  que  Klebs,  Slurm,  Sabourin  appellent 
«  adénomes  du  rein  »  des  tumeurs  que  Grawitz  lui-même  ne 
considère  pas  comme  appartenant  toutes  aux  strumcs  aber- 
rantes :  ce  tableau  est  simplement  destiné  à  guider  le  lecteur 
dans  le  dédale  des  appellations  imposées  aux  divers  néo- 
plasmes. Il  ne  comprend  pas  les  tumeurs  mixtes  ou  adénosar- 
comes  que  nous  étudierons  à  la  fin  de  ce  travail. 
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i-  étadic -  buc<  essh  entent  : 

r  tdénomcs,  se  subdivisant   en   tabulaires,   papillaîres  <-i 
..  celtules  claii  i 

déuocarcinoi 

lii  i  nés  ordinaires  et  à  cellules  claires; 

i  nseudolipomes  comprenant  : 
a    Les  lipomes, 

rphroiues  . 

D   Pibr es  el  iïbrosarcomes  Boufl  capsulaires; 

'   Tumeurs  mixtes. 

liant  avec  non-  les  différentes  variétés  de  lumeurs  du 

■"*>» 1 1 .  un  sera  convaincu,  noua  ['espérons,  de  la  légitimité  de 

I  fi  i.  d-  g  oupes    1  ne  seule  variété,  les  bypernépbromes, 

!  il.  Ire  faire  double  emploi  avec-  certains  :ulrnciiin*s 

i  es  a  i  ellulcs  claires.   Pour  éviter  toute  confusion, 

>  tenon*,  dès  le  débul  de  ce  travail,  à  noua  expliquer  sur  ce 

point. 

Il  existe  une  variété  très  spéciale  de  néoplasmes  du   rein 

i    raclera  objectif  le  plus  frappant,  lorsqu'on  examine 

Bue  coupe  microscopique  préparée  suivant  la  technique  usuelle, 

ii ire  par  de  grandes  cellules  6  protoplasma  clair. 

Cette  forme  <!«•  tumeur  peut  présenter  l'évolution  bénigne 

«le-  u  revêtir  le    allures  d'un  épilhéliome  malin; 

• .-  distinguons  ces  deux  variétés  bous  les  noms  d'adénomes 

l'épi  thé)  iomes  à  cellules  ctnii 

1 1 1  auteurs  allen  h  la  suite  de  Grawilz  et  de  ses  élèves, 

le  nom  de  pscudolipomes,  strumes  surrénales, 

hypernéphromes,  des  lumeurs  qui  se  développent  box  dépens 

\\v  débris  aberranls  des  capsules  surrcnales.  I..i  structure  «le 

imeo  i  aal  analogue  ou  identique  à  celle  de  nos  néo* 

mii«'>.  ,'i  cellules  claires  et,  comme  celles-ci,  elles  peuvent 

ilulion  bénigne  ou  maligne.  Nous  sommes  con- 

I  i|ue  la  même  lumeur.  examinée  pur  des  bis 

i-s  ilitTérenls.  sera  rangée  par  les  nu^  dans  les  épilhéliu- 

i  ellules  i  par  les  autres  dans  les  bypcrnôpl 
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Nous  aurions  pu  simplifier  notre  tache,  en  confondant  dans 
nos  descriptions  ces  deux  variétés  de  tumeurs.  Nous  n'avons 
pas  cru  devoir  le  faire  :  d'un  côté,  nous  ne  pouvions  étiqueter 
hypernépliromes  nos  néoplasmes  à  cellules  claires  parce  que 
nous  ne  sommes  pas  convaincus  de  l'origine  surrénale  de 
toutes  ces  tumeurs  et  que,  d'après  nous,  un  certain  nombre 
d'entre  elles  dérive  des  éléments  du  rein,  sans  qu'on  puisse 
faire,  pour  le  moment,  le  départ  entre  celles  qui  naissent  des 
éléments  du  rein  et  celles  qui  sont  d'origine  surrénale.  D'un 
autre  côté,  il  nous  a  paru  indispensable  de  consacrer  un  cha- 
pitre spécial  aux  hypernépliromes  pour  mieux  décrire  ce  que 
les  auteurs  allemands  nous  ont  appris  à  leur  sujet  et  nous  per- 
mettre un  exposé  pathogénique  plus  clair. 

Tout  est  confusion  dans  l'étude  hislologique  et  pathogé- 
nique des  néoplasmes  du  rein  et  nous  ne  pouvons  pas,  dans 
un  but  de  simplification,  violenter  les  faits  pour  les  faire  entrer 
dans  un  cadre  d'idées  préconçues. 

Statistique  des  formes  anatomiques.  —  Pour  les  raisons  déjà 
indiquées,  nous  estimons  qu'une  pareille  statistique  est  telle- 
ment entachée  d'erreurs  qu'elle  ne  peut  avoir  la  prétention 
même  d'approcher  la  vérité.  Ce  n'est  donc  qu'à  titre  de  pure 
curiosité  que   nous  donnons  les  chiffres  suivants  : 

Sur  506  cas  de  tout  Age,  Kelynack  trouve  :  115  sarcomes. 
22  myosarcomes,  142  carcinomes,  15  fibromes  ou  lipomes  ou 
tumeurs  mixtes,  12  adénomes. 

Notre  statistique,  qui  comprend  588  néoplasmes  du  rein, 
publiés  de  1890  à  janvier  1002,  nous  donne,  pour  les  529  tumeurs 
dont  l'examen  hislologique  a  été  pratiqué  : 


Adénomes  .... 
Épitliéliomcs .  .  . 
Hypernéphromes  . 

Sarcomes 

Tumeurs  mixtes  . 

Fibromes 

Lipomes 

Tératomes  .    .    .    . 


Adultes. 

Enfant: 

10 

5 

188 

11 

8.') 

5 

82 

80 

10 

19 

2 

» 

2 

» 

1 

1 

580  149 
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I  ADÉNOMES  ET  TUMEURS  ADÉNOÏDES 

•il  rc-  cou    ■  nue  général,  noua  avons 

Sturm,  dans  son  importaal  mémoire  de  1875,  étudiant 
oplasmes    rrii.N ,   il'urigine  épiiln'-iiale,  distinguait 

ues  dans  des  ri  îns  non  Bcléi  oaéa  el 

es  mulliples  que  I'od  rencontre  dans  les  reins  atteints 

terstitielle  ;  eelle  distinction  est  peut-être  trop 

•ii   peut   rencontrer,  en  elfet,  dans  un  rein    cirrho- 

lii|ue.  un  adénome  unique  répondant  assez  bien  6  la  première 

•  Il  n'csl  pas  très  rare,  'lit  Sabourin    ireh. 

l.  I.\  .  de  rencontrer  sur  les  reins  atteints  de 

i  mi  degré  pins  ou  moins  avance  il  de  Loutes  origines, 

iriélé  de  -  en  général  petites,  très  petites  mémo, 

pouvant  atteindre  parfois  le  volume  d'une  noisette,  d'une 

■  œuf  de  poule,  tumeurs  situées  généraient*  ni  dans  la 

rticnle  sons  In  capsule,  donl  elles  se  couvrent  ;'i 

elli  s  font  Miillu  :'•  I  extérieur,  i  omme  si  elles  avaient 

Imdfin  pédiculi  •  île  qu'uni   teute  ttt  •  et 

sui    le  même  sujet;  mais  d'autres  fois,  elles  sont 

in  -•  ni  rein  on  sur  les  deux  h  la  Fois;  dans  ccr- 

uiascas  enfin,  l«"s  reins cirrhotiques  en  onl  pour  ainsi  dire  leur 

cmoignniil  ainsi  de  l'origine  loule  vulgaire 

aut  ;iiii il-  i  -  petites  tumeurs    » 

1         'l  |i;i-  moins  vrai  que  l'on  rencontre  parfois  sur  un 

osé,  une  tumeur  unique  de  volume  variable    \n 

i  mes  on  peu!  rencontre] .  dans  les  mêmes 

ries   lilironies  ou  des  (ibrosarcomes  donl  nous 

;i i  plus  tard.  Quoiqu'il  en  soit,  il  noua  -  mbte  >■■ 

ncorc  la  dh  ision  >li  Sturm. 


\    -  ÉTUDE  MACROSCOPIQUE 

plion  macroscopique  que  donnai!   llbarran  de 

■  i  i>.   dans   son  article  des    Innalea   tjénito-uri- 
de  \W7. 
W       •■  pas  rare  de  trouver  dans  les  autopsies  des  reins 
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manifestement  atteints  de  néphrite  interstitielle  dans  lesquels  on 
distingue  un  ou  plusieurs  adénomes  :  à  la  surface  du  rein, 
immédiatement  au-dessous  de  la  capsule,  on  voit  un  ou  plu- 
sieurs noyaux  gris  ou  rouges,  dont  la  grosseur  varie  de  celle 
d'une  tête  d'épingle  à  celle  d'une  petite  noisette. 

«  Dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  voit  qu'une  ou  deux  de  ces 
petites  tumeurs  :  certains  reins  peuvent  en  présenter  un  grand 
nombre  à  différents  degrés  de  développement,  et  il  n'est  pas 
exceptionnel  d'en  rencontrer  dans  les  deux  reins.  A  la  coupe, 
ces  petites  tumeurs,  qui  pénètrent  plus  ou  moins  loin'  dans 
l'épaisseur  de  la  substance  corticale,  paraissent  formées  d'un 
tissu  homogène,  tantôt  assez  ferme,  tantôt  friable  et  même 
hémorragique  :  généralement,  elles  sont  plus  ou  moins  nette- 
ment encapsulées  et  isolées  du  parenchyme  rénal  voisin. 
Fréquemment  on  voit,  entre  la  capsule  et  la  tumeur,  ainsi  qu'à 
la  périphérie  du  point  d'implantation,  un  réseau  vasculaire 
abondant. 

B)  «  Dans  d'autres  cas,  le  rein  parait  sain:  mais  on  trouve 
sur  un  point  quelconque  de  sa  surface,  au-dessous  de  la  capsule 
qu'elle  soulève,  une,  et  plus  rarement  deux  ou  trois  tumeurs 
isolées  qui  pénètrent  plus  ou  moins  profondément  dans  l'inté- 
rieur du  parenchyme.  Parfois  la  tumeur  peut  se  trouver  tout 
entière  incluse  dans  l'intérieur  du  rein,  dont  le  tissu  l'entoure 
de  tous  côtés;  dans  l'observation  11  de  Sabourin,  on  trouve  une 
de  ces  tumeurs  parenchymateuses,  et  ce  même  auteur  dit  avoir 
vu  dans  un  rein  un  adénome  de  la  grosseur  d'une  cerise,  com- 
plètement inclus  dans  le  parenchyme.  Le  volume  de  ces  tumeurs 
est  très  variable;  souvent  elles  sont  à  peu  près  grosses  comme 
une  cerise,  mais  il  en  est  de  petites  comme  un  grain  de  chè- 
nevis,  et  d'autres  qui  atteignent  et  dépassent  le  volume  d'une 
mandarine. 

«  Ces  tumeurs  paraissent  avoir  été  formées  entre  la  capsule 
propre  qu'elles  soulèvent  et  le  parenchyme  rénal  qu'elles  sem- 
blent déprimer  pour  s'y  creuser  une  loge:  une  capsule  souvent 
fort  épaisse  les  sépare  du  rein,  et  on  constate  à  la  loupe  que 
des  traclus  blanchâtres  partis  de  cette  capsule,  divisent  la 
tumeur  en  lobes  arrondis  indépendants  les  uns  des  autres.  Le 
tissu  propre  de  la  tumeur  est  «le  couleur  gris  blanchâtre,  mou, 
friable.  Très  fréquemment,  on  trouve  des  portions  infiltrées  de 
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sang,  et  on  constate  dans  l'intérieur  de  la  tumeur  des  forma- 
lions  kystiques  plus  ou  moins  régulières.  » 

Ces  petites  tumeurs  sont  d'ordinaire  situées  dans  la  substance 
corticale,  mais  on  peut  les  rencontrer  aussi  dans  la  médullaire. 
La  capsule  qui  les  sépare  habituellement  du  tissu  rénal  manque 
quelquefois.  Wcichselbaum  et  Greenish  disent  qu'on  les  ren- 
contre six  fois  sur  100  autopsies  de  sujets  au-dessus  de  20  ans. 
Nos  recherches  nous  portent  à  penser  que  leur  fréquence  est 
notablement  moindre. 

B.  -  ÉTUDE  MICROSCOPIQUE 

La  division  de  ces  adénomes  en  deux  classes  macroscopiques 
ne  peut  guère  être  maintenue  lorsqu'on  en  étudie  les  coupes  au 
microscope;  les  documents  réunis  ne  nous  permettant  pas 
encore  de  créer  une  classification  unissant  à  la  fois  les  carac- 
tères macroscopiques  et  les  données  histologiques,  nous 
sommes  obligés,  à  ce  dernier  point  de  vue,  d'admettre  une 
autre  division.  Nous  étudierons  donc  successivement  les  adé- 
nomes canal iculaires,  papillaires  et  alvéolaires,  nous  réservant,  à 
la  fin  de  cette  étude,  de  consacrer  quelques  lignes  aux  hémor- 
ragies et  aux  kystes  que  l'on  rencontre  si  souvent  dans  ces 
tumeurs,  et  aussi  à  leur  transformation  en  tissu  carcinomateux, 
ladenoma  carcinomatodes  de  Klebs. 

1*  Adénomes  canaliculaires  ou  tubulaires.  —  Cette  variété  res- 
semble histologiquement  à  l'adénome  du  foie  de  Griesinger 
°t  Rindfleisch.  Dans  un  tissu  conjontif  traversé  de  capillaires, 
dit  Klebs,  et  contenant  des  cellules  conjonctives  en  dégéné- 
rescence graisseuse,  on  voit  des  formations  glandulaires  lon- 
gitudinales, unies  par  de  courtes  anastomoses.  A  l'exception 
des  plus  étroites,  les  autres  ont  une  lumière  évidente,  entourée 
de  cellules  cubiques  :  tantôt  elles  se  trouvent  sur  une  seule 
couche  et  se  différencient  de  l'épithélium  rénal  par  leur 
moindre  grosseur,  tantôt  elles  se  mettent  en  plusieurs  couches 
et  font  saillie  dans  la  lumière  du  tube. 

Les  auteurs  n'ont  pas  tous  admis  l'existence  de  cette  variété; 
pIIc  nous  parait  cependant  bien  établie  par  ce  passage  de  Klebs 
par  une  observation  de  Shattock,  par  un  autre  cas  observé  par 
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Ubarraa,  el  .•  1 1 1  s  s  i  parla  lecture  attentive  di  bien  des  observa- 
tions décrites  bous  le  oom  d'adénomes  cavitaires. 

Elle  «-si  caractérisée  a  on  faible  grossi  ;  [flg.  I)  par 

l'existence  de  masses  épithéliales  cylindriques  :  <l<-  ces  masses, 

les  nnes  présentent  iine 
lumière  centrale  canali- 
culaire,  •  i  I  épithélium  pa- 

rail  - 1 1  < . i  -  ilisjiosi'*  su 

neule  <  """  ne,  reposant  sur 
une    trame   conjonctive; 
mais  on  obsen  ••  aussi  des 
amas  pleins    formant  de 
vi'-riLiMi-s    i<ji-«luiis  .•«•lin 
Laires  [■•■<>  épais,   formés 
•  le  deux  couches  de  cet- 
Iules  juxtaposées;  on  voit 
souvent,    comme    te    dit 
Klebs,  ces  cordons  s 
Lomoser  entre  eux  |>;ir  «les 
travées  perpendiculaires  ou  obliques;  les  cellules  qui  entrent 
dans  leur  composition   sonl  granuleuses,  cylindriques,  ■■< 
un  noyau  situé  à  ta  base. 

puant  au  stroma,  il  esl  formé  de  tissu  conjonctif  fin  qui  se 
continue  avec  la  capsule.  l(»rs<|n "elle  existe,  ou  avec  le  tissu 
interstitiel  «lu  rein,  dans  le  cas  contraire.  Le  tissu  rénal  qui 
avoisine  la  tumeur  peut  ne  présentai1  aucune  altération;  dans 
d'autres  ■•;•*.  il  esl  scléreux,  et  l'élément  glandulaire  est 
atrophié  :  c'est  la  néphrite  périnéoplasiquc  d'AJbarran. 

■r  Adénomes  papillaires  ou  cavitaires. —  Cette  variété,  la  plus 
quente  des  formations  adénoïdes  du  rein,  se  rencontre  anrtoul 
sur  h-  organes  atteints  de  néphrite  interstitielle.  Sans  ùitérêl 
clinique,  elle  présente  une  certaine  importance  théorique,  cai 
elle  montre  avec  évidence,  contrairement  aux  .ifiiniiaiions  •!<• 
certains  partisans  de  la  doctrine  de  Grawitz,  que  bien  des  ni 

plasîes  du  rein  prea ni  leur  origine  dans  l'épithélium  et  non 

dans  «les  noyaux  capsulaîree  aberrants. 

Nous  donnerons  d'abord  un  type  '1<%  ce  genre  de  Uimeuj 
qui  servira  a  ttxer  les  idées.  Nous  rempruntons  au  travail  *h- 


Durifl    I-'--  dephyriol.,  1882,  k.  IX     C*eal  l'observation  VI 

orlèe  page  ^î,   que  noua  résumons  1res   brièvement  II 

s'agit  d'fti  iltiples  Irouvi  -  dans  les  reins  trèa  granu- 

i  ieâUard  de  Id  ani    Dg.  S  . 

il  in  i  aucune  tendance  à  l'enkystemenl  :  l<-  lissu  nouveau 

•  l 'une  énorme  quantité  de  productions  d'apparence 

lillaire   enchevêtrées    l<  - 

les    autres;    les 

i 

ir  la  paroi  exlerni    de 

i    incipale    «l    se 

|uenl    plus    ou    moins; 

.i  coupées  en  Ira 

ablenl    û   des 

corps  libres    II  semble  que 

r  fosse  partie 

i.-  unique  donl  lu 

soûle  vi 
i  pointu  pour  tor- 
des   i  egétaUons,    (1rs 
constituées 

■  conjonctif  :\»i-/.  délicat,  revêtu  d'une  couche 
Los  cellules  de  n  rtMemei  I  sonl  petites,  cubiques, 

-  t<»\an\  \  i  •  1 1 1 11 1  i  il*-  h  x  ;  c'est  un  épithéli presque  nucléaire, 

Ei  aucun  endroit,  les  cellules  ne  se  superposent  pour  former 

courbes;  il  n'y  :i  pas  do  membrane  propre.    .   \  i  ôté 

lil  les  tubes  contournés  du  rein  qui  Be  distinguent  <!<•  la 

:r  non  par  In  rorme  de  leur  épithclium,  mais  j »:»r  la  colora- 

l.  de  leui  protoplasma  .  le  |tou  qui  en  reste  esl  encore 

lieux  et  se  colore  en  jeune  brunâtre  par  le  picro  i  ai 

i     Qgur<  que  nous  reproduisons  représente  une  toge  de 

ncttr  Formée  par  une  paroi  épaisse,  tapissée  d'épiUiélium 

u  riipro  pur  doux  énormes  papilles  i 
•id  irn'iii.   épilhélium,  L'une  d'elles  «-si  très  compoa 
onsliluoe  par  une  quantilé  •!<•  prolongements  en  di 
«l^p;  à  leur  point  d'insertion  vers  un  centre  de 

jonctif  assez  lâche.   L'autre   papille,  moins  compli- 
plulél  ;i  uni?  In  me  épilhéliule  repliée,  froissée, 
:  pour  former  un  pédicule 
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Fip.  5.  —  D'npri-a  Snlioiirin. 
liev.  de  mcd.,  1881,  p.  402,  lig.  0.  Adénome  popillairc. 


Voici  encore  une  autre  figure  empruntée  au  même  auteur 
(Rev.,  de  mèd.  1884,  p.  462),  et  qui  donne  une  assez  bonne  idée 
d'ensemble  de  ce  genre  de  tumeur  (fig.  5). 

Les  adénomes  papillaires  constituent  donc  des  petits  néo- 
plasmes, constatés  assez  fréquemment  sur  des  reins  atteints  de 
néphrite;  ils  peuvent  être  uniques,  mais  sont  assez  souvent 

multiples,  et  même  par- 
sèment parfois  toute  la 
surface  du  rein;  ils  siè- 
gent rarement  dans  la 
profondeur. 

Leur  volume  est  varia- 
ble, comme  il  a  été  indi- 
qué. Ils  forment  des  ca- 
vités qui,  à  la  coupe, 
apparaissent  très  irrégu- 
lières par  la  production, 
dans  leur  intérieur,  de 
papilles  plus  ou  moins  nombreuses,  quelquefois  si  nom- 
breuses, que  la  coupe  paraît  être  celle  d'un  adénome  alvéo- 
laire. 

La  paroi  est  recouverte  d'une  seule  couche  d'épithélium 
cubique;  mais  il  ne  faudrait  pas  attacher,  ainsi  que  Sabourin 
le  reconnaît  lui-même,  une  importance  excessive  à  la  forme  de 
cet  épithélium  qui  peut  quelquefois  devenir  cylindrique. 

Klcbs  et  d'autres  auteurs,  depuis,  ont  vu  l'épithélium  de 
l'adénome  se  continuer  avec  celui  des  tubes  contournés. 

Quant  au  squelette  conjonctif  de  ces  tumeurs,  il  ne  diffère  pas 
de  la  description  générale  que  nous  avons  donnée  au  commen- 
cement du  chapitre  adénome.  Tout  autour  de  la  tumeur,  le  rein  a 
subi  d'ordinaire  des  lésions  de  néphrite  périnéoplasique  ; 
tubes  et  glomérules  sont  plus  ou  moins  atrophiés. 

Assez  fréquemment  on  trouve  dans  ces  adénomes,  ou  à  côté 
d'eux,  des  formations  kystiques,  que  nous  laissons  de  côté  pour 
le  moment. 

Tels  sont  ces  adénomes  qui  sont  maintenant  bien  connus  et 
dont  la  pathogénie  elle-même  est  assez  bien  élucidée,  comme 
nous  le  verrons  plus  tard.  Ils  diffèrent  profondément  des 
pseudolipomes  de  Grawilz  et  il  faut  vraiment  violenter  les  faits 
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pour  unir  dans  un  même  groupe  ces  deux  genres  de  tumeur. 
On  a  cependant  discuté  ces  faits.  Sudeck,  dans  un  article 
sur  lequel  nous  reviendrons,  tente  de  démontrer  que  les  saillies 
inlracavitaires  du  tissu  conjonctif  ne  sont  pas  des  papilles. 
Son  but  étant  de  prouver  que  les  adénomes  cavitaires  ne  sont 
que  des  adénomes  alvéolaires  devenus  kystiques,  ces  derniers 
dérivant  eux-mêmes  de  formations  canaliculaires,  il  pratique 
des  coupes  en  séries  sur  une  tumeur  qui  est,  dit-il,  un  adénome 
papillaire  de  Weichselbaum  et  Greenish;  il  montre  ainsi  que 
I  apparence  des  papilles  est  donnée  par  des  cordons  conjonctifs 
recouverts  d'épithélium  et  tendus  d'un  point  à  un  autre  de  la 
paroi.  La  chose  est  possible  pour  le  cas  particulier  de  Sudeck; 
mais  il  est  trop  évident  que  les  faits  sont  tout  différents  dans 
le  cas  de  Sabourin  que  nous  avons  précédemment  rapporté;  et 
le  dessin  que  nous  en  donnons,  avec  la  papille  en  chou-fleur, 
nous  paraît  tout  à  fait  convaincant  a  ce  point  de  vue.  Au  reste, 
l'existence  de  papilles  n'est  nullement  inconciliable  avec  l'ori- 
gine de  ces  tumeurs  aux  dépens  de  l'épithélium  rénal.  Nous  le 
verrons  plus  tard. 

A  côté  des  formations  kystiques  et  des  productions  papil- 
laires,  les  adénomes  peuvent  offrir  encore  d'autres  modifications. 
On  y  trouve  quelquefois  des  lésions  de  dégénérescence 
graisseuse  qui  leur  donnent  à  l'œil  nu  une  coloration  blanc 
jaunâtre;  à  un  fort  grossissement,  on  voit  dans  les  cellules  des 
gouttelettes  huileuses  et  des  cristaux  gras  qui  obscurcissent 
la  coupe  et  disparaissent  lorsqu'on  a  eu  le  soin  de  faire  agir 
les  dissolvants  «le  la  graisse.  Celte  altération  est  intéressante, 
non  pas  qu'elle  soit  bien  surprenante  en  soi,  mais  parce  qu'elle 
montre  la  dégénérescence  graisseuse  dans  des  tumeurs  qui 
sont  manifestement  d'origine  épithélialc  ;  or,  ainsi  qu'on  le 
verra,  Grawilz  attache  une  importance  capitale  à  cette  lésion 
«'I  en  fait  une  caractéristique  de  ses  pseudolipomes.  Il  est  vrai 
qu  il  ne  parle  pas  de  cristaux  gras  ;  mais  ceux-ci  ne  sont 
probablement  que  l'indice  de  l'ancienneté  du  processus. 

La  dégénérescence  graisseuse  des  adénomes  peut,  du  reste, 
d  après  Sabourin,  se  présenter  sous  une  autre  forme  :  il  s'agirait 
de  blocs  graisseux  arrondis  ou  anguleux  se  fusionnant  pour 
former  des  masses  assez  volumineuses;  en  faisant  agir  les 
dissolvants  des  corps  gras,  on  trouve  des  cellules  épithéliales 


2k  TUMKURS  DU  PARENCHYME  RÉNAL  CHEZ  L* ADULTE. 

déformées  encombrant  la  cavité  de  l'adénome.  Les  mêmes 
observations  s'appliquent  à  cette  deuxième  forme. 

Sabourin  indique  encore  comme  lésion  propre  à  ces  tumeurs, 
l'existence  de  corps  très  réfringents,  isolés  ou  en  grappe, 
situés  à  la  base  des  papilles,  indépendamment  de  l'épithélium; 
ils  semblent  formés  de  couches  concentriques  et  simulent 
assez  bien  les  psammones  méningés;  leur  consistance  dure  les 
rend  parfaitement  perceptibles  au  rasoir  et  les  dissolvants  des 
corps  gras  ne  les  font  pas  disparaître;  il  s'agit  probablement  là 
de  lésions  vasculaires. 

Notons,  pour  terminer,  les  hémorragies  qui  se  produisent 
dans  ces  adénomes  :  les  fins  vaisseaux  capillaires  qui  se  trouvent 
dans  la  paroi,  rompent  le  mince  rideau  épithélial  qui  les  sépare 
de  la  cavité  et  leur  contenu  s'épanche  en  détruisant  plus  ou 
moins  les  cellules  du  revêtement  épithélial  ;  les  alvéoles  se 
trouvent  alors  plus  ou  moins  distendus.  Mais  ici  encore  il 
s'agit  d'un  processus  simple  et  qui  ne  nous  parait  pas  avoir 
toute  l'importance  qu'on  lui  a  attribuée  ;  nous  le  rencontrerons 
dans  les  pseudolipomes  et  dans  bien  des  variétés  de  tumeurs 
que  nous  aurons  à  examiner. 

5"  Adénomes  alvéolaires  à  cellules  claires.  —  Jusqu'à  présent 
nos  types  anatomiques  ont  pu  être  assez  aisément  différenciés; 
mais  des  difficultés  vont  maintenant  se  présenter.  C'est,  qu'en 
effet,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  dire  si  un  adénome  est 
alvéolaire  ou  cavitaire  :  cette  dernière  forme  peut,  par  la  con- 
vergence et  le  tassement  de  ses  papilles  donner  l'impression 
d'alvéoles  pleins.  D'autre  part,  on  peut  trouver,  dans  une  même 
tumeur,  les  deux  variétés  de  processus.  Il  est  cependant  néces- 
saire de  les  différencier  et  nous  donnerons  à  l'appui  de  cette 
distinction  l'observation  et  la  figure  suivantes  (Albarran.  Ann. 
gfin.  «r.,  18!)7,  obs.  II). 

«  A  l'autopsie  d'un  homme  de  48  ans,  on  trouve  un  rein 
presque  normal  quoiqu'un  peu  congestionné.  Vers  le  milieu  de 
la  face  antérieure,  faisant  saillie  à  la  surface  du  rein,  se  trou- 
vait une  petite  tumeur  arrondie  du  volume  d'une  noisette;  la 
capsule  propre  du  rein  se  continuait  au-dessus  du  néoplasme 
et  à  son  niveau,  était  un  peu  vascularisée.  A  la  coupe,  on  voyait 
que  la  tumeur  s'enfonçait  dans  la  substance  corticale  dont  elle 
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de  cellules  épithéliales  et  Ion  comprend  qu'il  n'est  pas  toujours 
aisé  de  s'y  reconnaître. 

D'autre  part,  les  auteurs  ne  paraissent  pas  s'être  parfaite- 
ment entendus  sur  le  nom  môme  d'adénome  alvéolaire.  Nous 
ne  citerons  comme  exemple  que  la  figure  1  du  travail  de  Horn, 
figure  qui  sera  reproduite  plus  loin  (p.  77,  fig.  34).  On  peut  y 
retrouver  des  amas  cellulaires,  formés  ordinairement  d'un  petit 
nombre  de  cellules;  mais  il  y  a  aussi  des  groupes  cellulaires 
plus  nombreux  et  il  est  probable  que,  suivant  le  point  de  la 
tumeur  considéré,  on  peut  voir  de  véritables  alvéoles  remplis 
de  cellules.  Nous  avons  cependant,  en  suivant  l'opinion  de 
Horn,  rangé  ce  cas  parmi  les  hypernéphromes  bénins.  11  y  a  là 
une  distinction  délicate  ou  impossible  à  faire,  et  la  même 
tumeur  sera  classée  parmi  les  adénomes  ou  les  hyperné- 
phromes, suivant  l'auteur  qui  l'aura  décrite. 

La  dénomination  que  nous  avons  adoptée,  adénomes  à 
cellules  claires,  n'indique  qu'un  caractère  objectif  sans  im- 
pliquer une  conception  pathogénique  :  nous  verrons  plus  loin 
que,  parmi  les  tumeurs  présentant  ce  caractère,  il  en  est  qui 
sont  d'origine  surrénale,  et  que  d'autres  paraissent  naître  de 
l'épithélium  rénal. 

Cette  variété  d'adénome  est  formée  naturellement  d'un 
stroma  enfermant  des  amas  épilhéliaux.  Le  stroma  forme 
autour  de  la  tumeur  une  enveloppe  conjonctive  qui  manque 
rarement;  cependant  on  a  pu  la  voir  absente  et  les  amas  épi- 
lhéliaux entrer  au  contact  des  tubes  urinifères.  De  cette  capsule, 
lorsqu'elle  existe,  partent  des  cloisons  qui  vont  limiter  les 
alvéoles  principaux,  généralement  arrondis.  Mais  on  ne  voit  pas 
ces  cloisons  devenir  de  plus  en  plus  minces  en  délimitant  des 
alvéoles  secondaires  ;  elles  donnent  au  contraire  immédiate- 
ment de  fines  travées  conjonctives  qui  pénètrent  entre  les  cel- 
lules et  ne  lardent  pas  à  s'y  perdre.  Nous  appelons  l'attention 
sur  cette  particularité  :  elle  nous  paraît  assez  curieuse  et  l'on  y 
a  puisé  un  argument  sérieux  pour  dénier  à  ces  tumeurs  une 
origine  épithéliale.  Le  stroma  conjonctif  contient  des  vaisseaux, 
beaucoup  de  capillaires;  il  arrive  même  que  ces  capillaires 
constituent  à  eux  seuls  une  travée  sur  laquelle  vient  se  ranger 
l'épithélium  qui  est  ainsi  au  contact  direct  de  l'endothélium 
vasculaire;  c'est  là  encore  un  détail  qui  n'est  pas  habituel  dans 
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libre  par  les  papilles  el   contribuent  à 
■ 

.  copique  es1  1res  caractéristique.   Lorsqu'on 

-    oupi  i  traitées  [>ar  des  procédés  qui  ne  pcrmeUenl 

lion  de  la  graissi  .  on  voit  que  les  (•••Uni''»  sont 

une  masse  confuse  dans  laquelle  <>»  découvre  quel- 

-  ;  lu  confusion  esl  même  telle  qu'on  ne  peul 

voir  les  limites  des  cellules  el  que  le  parenchyme  de  la 

lumei  institué  t «  •  ■  ■  t  entier  pai  ces  amas  irréguliers 

au  milieu  desquels  on  retrouve  seulement  les  noyaux.  Créai  ce 

Sabourin,  bien  que  Horn  lui  reproche  de  n'avoir 

des   préparations  fraîches.  Il   en  esl   loul  autrement 

i        h  moulage  des  coupes  par  des  moj 

qui  dissolvent   In    graisse     alcool   absolu,  xylol).    \n   lieu   de 

que  l'on  avait  précédemment,  on  découvre  un 

cellulaire  très  élégant,  à  protoplasme  parfaitement  clair 

m    listi  igue  'i«  -   ■'■<<  uolcs,  restes  probables  de 

•euses  qui  s'y  trouvaient.  «  Elles  apparaissent, 

«lit  Ail  omme  des  vésicules  limitées  par  une  mince  <nli- 

ii  i  -ni.il  i  .i  .h  -  cellules  végétales.  ■•  Il 

•  i    toutes  les  cellules  ue  présentent   pas  le  même 

.i  ilonl  I.    protoplnsmn  granuleux  ne  change  |  i 

ition,  parce  qu'il  ne  renferme  )«•' 

.  i  qui  tranelienl  iiettniicul  sur  les  autres. 

Lar  t  de  ces  cellules  par  rapport  au  slroma  mérite 

-h-  vu  en  effet,  des  cloisons  conjom  lives 

iiancr  immédiatement   de   line.s   travées  conjone- 

g  alvéoles  plus  étroits   Ces  derniers  renferment 
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souvent  une  double  rangée  cellulaire  bien  nette;  e*esl  encore  un 
point  «pli  a  été  utilise  pour  In  pathogénie;  il  est  certain  cepen* 
dan]  que  l'on  peul  trouver  des  slvéoleB  plus  grands,  renfermanl 
plusieurs  épaisseurs  de  cellules. 

Il  esl  encore  un  point  important  :  c'est  l'existence  de  cavités 
bien  nettes  dansées  tumeurs.  Nous  ne  parlons  pas  des  fc 

lions  kystiques  on  pseudokystiques  dont  Useraquestà lans 

nu  instant,  nais  de  fines  lumières,  rappelant  bien  nette 
les  lumières  glandulaires.  Nous  ne  pouvons  donner  des  d< 
reproduisant  cette  disposition  :  mais  nous  la  rencontrerons  pi  i 
lard  dans  nne  variété  '!<■  lumenr  encore  plus  différenciée,  dan* 
l'épithélioma  du  rein;  on  y  verra  ces  Formations  glandul 
qui  «  ici  l  été  signalées  «lu  reste  par  divers  auteurs.  Or,  il  fai 
Bavoir  que  cette  disposition  constitue  encore  une  donnée  patin 
génique  important*    On  l'a  niée,  mais  elle  n'est  pas  douteuse 
«■lu-  apporte  mi  argument  sérieux  contre  l'origine  surrénale. 

On  a  rencontré  du  glycogène  dans  ers  hinxiirs:  mais  uni  j 
n'insistons  pas  sur  es  point,  noua  réservant  de  faire  tia 
étude  d'ensemble  '!<•  cette  question. 


'» "  Cavités  kystiques.  —  Pour  terminer  ce  qui  s  rapport  à  <• 
adénomes,  nous  consacrerons  quelques  lignes  à  la  descriptii 

et  i'i  l'interprétation  des  kym 
1rs  ou  pseudokysteâ,  sim 
pies  on  hématiques  que  I» 
y  rencontre.  Nous  y  trouva 
rona  quelques  donné*  s  inW 
i  essantes  b  étudier  plus  tard 

(in  rencontre  dans  ces 
meneurs  deux  genres  <lcca- 
i  ités  . 

<  '.<•  sont  quelquefois 
rarement,  des  cavités  arron 
dies,  nettement  lapisséea  pai 
un  épithélium,  régulièremen 
disposé  sur  la  paroi;  coi 
formations  présentent  <lon< 

un    BSpecI    inirnisropiqw    analogue   à    relui     (1rs    kvsteS    de) 
orgam-s  glandulaires.  A  vrai  «lire,  on  rencontre  bien  plus  Fn' 


Si.l.iuitiii. 

Ar, .  :  i.  \    ,.|    |\    ||    | 

I    «  l 'i  ion  (ta ■"<■  foya  &  ■  formai - 

ai  ■  [  k\  ntlqne  :  ai  Ai\  toh 

UquM  ;>  - ■  | •  1 1 1 1  - 1 •  •  1 1 ■  i  plai  m  (  ivilâi  BdânomA- 

(COI  lt.-iV.-i'  Lui--  |...i|i||l.-~    ri  I  ,.|.-.ii|.     il 
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sortes  •!<•  rentes  tapissées  d'épilhéliums  donl 
ii-  plus  haut  :  i  os  deux  formations  paraisses!  du 
renir  •  i  <  -  la  même  origine    c'en!  h  dira  qu'elles  déri- 
Lubes  normaux  «In  rein. 

des  kystes  parfaits,  dil  Sali. .min,  qui  tes  décrit  dans 

orne  papillaire  Bg,  9     leur  paroi  es!  lisse  et  leur 

m   I  ép  U  •  ial  toul  a  r.iii  ji.iv inii'iiii  u\  ;  bw  des  coupes, 

qui  des  cavités  plus  ou  moins  vastes  séparées  par 

oisons  d'épaisseur  variable.  Quelques-uns  sonl  très  vastes, 

l'autres  petits;  il>  Boni  unis  ou  muliilocu- 


I  ,      .  |  ;  ..  s. 

•      illiiUlrr. 

i    rsqne  leurs  parois  sonl  épaisses,  ils  renfermenl  des 
L|i    i.  m  Hclrrosr.  Enfin,  ils  paraissent  s'accroître  par 
delà  paroi  el  fusion  des  poches.  On  voit,  dans  des  stades 
segments  de  lubea  se  dilater  i  été  ■'  côte  el 
■répilnélium  devenu  cubique. 

1898,  l!.l  -JS.  p.  -.'mi,  décril   ce  qu'il 
ornes  Irabéculaires:  la  cavité  en  '-si  recouverte 
pilhélium  cylindrique  à  une  seule  couche;  elle  esl   i    i 
mjunclive.s  fi  n  vélo  me  ni    identique.  Kellj 
Lumeurs  dans   la  même  catégorie  «|ui-  l'adénome 
■ 
Mma  dans  d'autres  cas,  bien  plus  fréquemment,  les  cavités 


30  TUMEURS  DU  PARENCHYME  RÉNAL  CHEZ  L'ADULTE. 

que  l'on  voit  no  sont  pas  nettes;  on  peut  en  prendre,  comme 
exemple,  la  figure  1  de  l'article  de  Horn  que  nous  reproduirons 
plus  loin  (p.  77);  en  voici  un  second  exemple  emprunté  à  l'article 
de  Gatti  (Virchow's  Arch.,  1896,  Bd  144);  il  s'agit  d'une  strume, 
mais  le  processus  est  analogue.  On  y  voit  (fig.  (5)  d'abord  un 
alvéole  plein  de  cellules  ;  à  côté  de  celui-ci  s'en  trouve  un  autre 
tapissé  sur  la  plus  grande  partie  de  son  pourtour  d'une  ou  deux 
rangées  épithéliales;  en  un  point,  l'épithélium  se  trouve  réduit 
à  peu  près  à  ses  noyaux;  enfin,  dans  le  centre  de  la  cavité, 
on  voit  une  ou  deux  cellules  desquamées  et  surtout  des  débris 
cellulaires.  Dans  un  troisième  alvéole,  l'épithélium  a  presque 
complètement  disparu;  on  trouve  seulement  çà  et  là  une  cellule 
encore  attenant  à  la  paroi.  Sabourin  fait  remarquer  que  l'épi- 
thélium de  ces  cavités  présente  parfois  des  cellules  extrême- 
ment irrégulières,  quelques-unes  monstrueuses,  groupées 
ensemble,  avec  un  fin  pédicule  s'insinuant  au  milieu  des  cellules 
voisines  :  c'est  ce  qu'il  appelle  des  foyers  de  métatypie  épi- 
thélialc. 

Ces  sortes  de  pseudokystes  présentent,  avec  une  certaine 
fréquence,  une  altération  que  nous  avons  déjà  étudiée  :  leur 
contenu  est  fréquemment  hématique.  C'est  quelquefois  un  véri- 
table cataclysme,  dit  Sabourin;  le  sang  a  fait  irruption  dans  le 
tissu  adénomateux,  le  refoulant  et  le  détruisant;  au  milieu,  on 
trouve  des  touffes  épithéliales  arrachées  de  leur  point  d'inser- 
tion. (La  description  de  Sabourin  se  rapporte  à  un  adénome 
papillaire,  mais  les  choses  se  passent  de  même  dans  la  variété 
alvéolaire.)  11  ne  faut  pas  oublier  que  les  cellules  épithéliales 
ont  subi  en  majeure  partie  la  dégénérescence  graisseuse.  Le 
contenu  du  kyste  est  donc  formé  de  sang,  de  graisse  et  de 
débris  épilhéliaux;  il  a  une  couleur  noirsUrc  et  l'on  y  voit  des 
cristaux  de  cholestérine,  des  globules  sanguins  plus  ou  moins 
déformés,  du  pigment  rougetUre  et  amorphe,  et  des  goutte- 
lettes graisseuses  en  grande  quantité.  On  trouve  aussi  des  for- 
mations kystiques  qui  peuvent  devenir  très  volumineuses. 

Ces  foyers  hémorragiques  peuvent  être  uniques  ou  multiples. 
Leur  pathogénic  est  aisée  à  comprendre.  Nous  avons  vu  la  pré- 
sence, dans  le  stroma  de  l'adénome,  de  nombreux  capillaires, 
quelques-uns  très  dilatés  et  renfermés  dans  une  gaine  conjonc- 
tive très  mince,  au  point  qu'elle  semble  quelquefois  disparaître, 
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les  cellules  épithéiialcs  étant  directement  «appliquées  sur  la 
paroi  des  capillaires.  Le  moindre  trouble  circulatoire  vaincra 
la  résistance  opposée  au  sang  par  ce  faible  obstacle,  surtout 
lorsque  l'épithélium  a  préalablement  subi  la  dégénérescence 
graisseuse.  Le  sang  s'épanche  alors  soit  dans  les  cavités  néo- 
formées  dont  il  vient  d'être  question,  soit  entre  les  cellules 
d'un  alvéole  qu'il  dissocie  et  détruit  en  se  faisant  place. 

Au  reste,  nous  le  répétons  encore,  rien  n'est  plus  habituel 
que  ces  hémorragies  dans  les  tumeurs  du  rein  et  nous  aurons 
encore  l'occasion  de  signaler  la  présence  de  foyers  sanguins 
dans  les  epithéliomas  de  cet  organe. 

Ouelle  est  la  pathogénie  des  kystes  que  nous  venons  de 
décrire?  Pour  la  dernière  variété,  les  faux  kystes,  il  parait  bien 
qu'elle  résulte  simplement  de  la  fonte  de  l'épithélium,  cette 
fonte  pouvant  se  faire  d'une  façon  si  régulière  qu'elle  semble 
donner  naissance  à  un  vrai  kyste;  mais  on  trouve  dans  son 
contenu  des  débris  cellulaires  qui  ne  laissent  pas  de  doute,  cl, 
en  outre,  il  n'y  a  pas  de  paroi  propre. 

Pour  1rs  vrais  kystes,  il  y  a  quelques  difficultés  :  il  est 
vraisemblable  cependant  qu'ils  sont  consécutifs  à  des  néolbr- 
mations  adénomateuses  creuses;  et  c'est  là  un  caractère  qui 
prouverait  leur  origine  rénale.  Peut-être  pourrait-on  établir  un 
parallèle  entre  ces  kystes  et  les  productions  kystiques  congéni- 
tales de  l'enfance.  On  sait  qu'on  a  expliqué  ces  dernières,  soit 
comme  Yirehow  par  une  occlusion  des  canaux  collecteurs, 
conséquence  d'une  papillite  fo'tale,  soit,  et  plus  vraisemblable- 
mont,  ainsi  qu'il  résulte  des  travaux  les  plus  récents  à  ce  sujet, 
par  une  transformation  adénomateuse  du  rein.  C'est  à  cette 
conclusion  qu'arrive  Couvelniro.  dans  son  article  des  Annales 
»'c  'jyiii'coloyie  et  d'obstétrique,  novembre  1S!M>.  Von  Kahlden 
pense  que  les  deux  processus  s'unissent,  la  rétention  étant  la 
conséquence  de  la  prolifération  épilhéliale.  Il  est  permis  de  sup- 
poser qu'il  en  est  de  môme  pour  les  kystes  qui  se  produisent 
au  sein  des  adénomes1. 

(Juanl  aux  kystes  qui  se  rencontrent  dans  les  adénomes 
P»pillaircs ,   Sabourin  y  voit   des   dégénérescences    résultant 

'■  Voir,  pour  plus  de  détails  sur  celle  question,  le  chapitre  consacré 
à  la  maladie  kystique. 
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d'anomalies  dans  l'évolution  nutritive  des  épithéliums  glandu- 
laires sous 'l'influence  du  processus  inflammatoire  général  de 
l'organe. 

H.  —  ADÉNOCARCINOMES 


Voici  une  catégorie  de  tumeurs  dont  l'importance  théorique 
est  considérable,  car  elle  établit  la  réalité  de  la  transformation 
des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  malignes.  Son  existence  n'est 
pas  douteuse  :  elle  est  signalée  par  la  plupart  des  auteurs. 

Dès  18()8.  Klebs  avait  vu  dans  les  adénomes  des  formations 
pleines  de  pelites  cellules  épitbéliales  claires,  plus  étroites  que 
les  canalicules;  il  avait  vu  aussi  des  petites  cellules  s'infiltrer 
dans  le  stroma  environnant  cl  présenter  nettement  le  caractère 
malin.  Il  avait  appelé  ces  tumeurs  mixtes  :  adenoma  carcino- 
matodes.    Nous   admettrons  le    terme  d'adénocarcinome,    plus 

court  et  qui  exprime  bien  le  carac- 
tère mixte  de  ces  tumeurs.  Bien 
qu'on  n'en  trouve  que  peu  de  des- 
sins dans  les  travaux  que  nous 
avons  attentivement  parcourus, 
les  auteurs  le  signalent  souvent. 
Schiilz,  dans  une  bonne  thèse, 
malheureusement  dépourvue  de 
figures,  en  rapporte  5  observations 
chez  l'enfant  et  5  chez  l'adulte.  Voici 
une  figure  empruntée  à  M  a  nasse, 
(pii  n'a  que  le  défaut  d'offrir  un 
champ  trop  restreint  (fig.  7).  Elle 
représente,  non  pas  la  transition 
entre  le  cancer  et  l'adénome,  mais 
la  continuation  de  l'épithélium  uri- 
nifère  avec  un  cordon  néoplasiquc. 
Nous  avons  nous-mêmes  examiné  des  coupes  de  ce  genre; 
elles  sont  malheureusement  difficiles  à  représenter,  car  l'aspect 
caractéristique  résulte  non  de  la  considération  d'un  seul  point, 
mais  de  l'ensemble  de  la  préparation.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est 
bien  certain  que  ces  tumeurs  ont  la  structure  suivante  :  En  un 


Fig.  7.  —  D'après  Mannsse.  I"«>- 
diou's  Arch..  18115.  B<l  II*,  pi.  V, 
lij;.  2.  Transformation  «1rs  cano- 
lirulos  iirinifcrrs  en  Irarlus  can- 
«•«'•ri'ii.v. 
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ritable  adénome  capillaire,  avec  végétations 

i  douteux  ;  ma  -ii  examine  d'aï  1res 

points  <l<- lu  préparation,  on  reeonnall  une  structure  alvéolaire 

avrc  Dodulea   épithéliaux  diffus.  Il  esl   possible,  comme    le 

el  comme  !<•  laisse  supposer  1<-  stroma 

laflles  serrées  de  ces  tumeurs,  il  esl  possible 

\u  nodules  earcinomateui  résultent  de  la    rusîon    des 

papules  entre  elles    Nous  avons  vu,  au  contraire,  qw    Klebs 

avait  remarqué  des  prolongements  de  tissu  épilhéliaJ  an  dehors 

del'odénomc  :  il  esl  probable  que  les  deux  processus  se  juste- 

i-  bien  des  cas.  1 1 ^  aboutissent  en  somme  à  la  pre 

i    Docarcinoi 

-  se  rencontrenl  chex  l'adulte  el  cbea  l'enfant; 

pense   même  que  leur  structure  esl  un  peu  différente 

ni  l'âge  Chez  !<•  nouveau-né,  ce  seraient  des  adénoearei- 

iplexiformi  a   e'esl  à  dire  qu'on  y  rencontrerait  denom- 

-  Iruvécs  cellulaires  anastomosées  donl  l'aspect  micros- 

iractérislique.  La  forme  «le  l'adulte  différerai! 

que  l'arrangemenl  plexiforme  >->\  moins 

il:  l'apparence  inii'nisro|ii(|iir  esl  plutôt  alvéolaire. 

iniiii  rail  remarquer  que  l'on  dr-si^-nr  souvent  sons  !'• 

ncer  latent  du  rein,  des  tumeurs  assez  volumineuses, 

: --  hémorragiques  abondants  possédant  bien,  macro- 

:       ispecl   cancéreux;  mais,  quand  on  exan 

.m   microscope,  on    voit  bien  que  <•<•  sont    de 

idénomes  papiUaires;  il  serait  évidemment  abusif  <le 

nneer  ces     ll<  »     dans    la     i    iIi'l:«.-'i  i'-     d«-s    adi'-im.    un 


III    -  ÉP1THÉLI0MES  ET  CARCINOMES 


la  parlie  la  plus  intéressante  de  cette  étude 
no-palbologiqu<  - 

l'épilhéliomc       une    tumeur    caractérisée    pai 
désordonnée  el  eetopique  ih--~   cellules  #*■  j . i 1 1  »•'- 
«•  esl  une  tumeur  épithélialo  dont  In  caracté- 
detre  divisée  en  al\«ol<  s  limiter  par  uu  stroma. 
tnea  de  i  e    jenre  peuvent   se  généralisa 
mtw  m  i 
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à-dirc  donner  des  noyaux  métastatiques;  de  là,  dans  tout 
organe,  la  possibilité  de  deux  sortes  de  carcinomes  :  le  pri- 
mitif qui  s'est  développé  en  première  ligne  dans  l'organe 
môme,  le  secondaire  qui  n'est  qu'une  greffe  d'une  tumeur  plus 
ou  moins  éloignée.  11  va  sans  dire  que  nous  n'aurons  en  vue  ici 
que  les  tumeurs  primitives,  les  secondaires  étant  plus  rares  et 
moins  intéressantes  à  tous  les  points  de  vue. 

Nous  avons  vu  déjà  comment  les  épilhéliomes  se  mélangent 
aux  adénomes  et  qu'il  est  difficile  parfois  d'en  établir  la  limite  ; 
mais  il  est  d'autres  néoplasmes  plus  difficiles  à  différencier  des 
néoformations  épithéliales  :  ce  sont  les  endothéliomes.  Nous 
étudierons  ces  faits  plus  tard  et  longuement;  mais  nous  devons 
les  indiquer  dès  à  présent,  afin  de  pouvoir  les  souligner  dans 
le  cours  de  la  description  histologique.  Si  l'on  ajoute  que 
certaines  tumeurs  malignes  ont  été  rapportées  aux  germes 
surrénaux,  on  voit  de  combien  de  difficultés  peut  être  entouré 
le  diagnostic  dans  un  cas  donné. 

Notre  description  macroscopique  des  épithéliomas  du  rein 
chez  l'adulte  comprend  les  tumeurs  décrites  par  les  auteurs 
sous  les  noms  de  carcinomes,  épithéliomes  et  hypernéphromes 
ou  strumes  surrénales  malignes. 

A.  —  ÉTUDE  MACROSCOPIQUE 

1°  Unilatéralité  de  la  tumeur.  —  Le  cancer  du  rein  est  presque 
toujours  unilatéral,  ce  qui  doit  être  retenu  au  point  de  vue 
clinique.  Les  observations  de  cancer  bilatéral  ne  sont  pour- 
tant pas  exceptionnelles,  surtout  celles  des  anciens  auteurs; 
nous  avons  vu  nous-mêmes  un  de  ces  cas,  et  parmi  les  malades 
qui  ont  été  opérés  depuis  1890,  nous  trouvons  5  observations 
de  cancer  bilatéral.  La  malade  chez  qui  Terrier  pratiqua,  pour 
la  première  fois,  son  procédé  de  néphrectomie  transpéritonéalc, 
succomba  rapidement  à  des  phénomènes  d'urémie,  le  deuxième 
rein  étant  aussi  cancéreux. 

Walshe,  en  réunissant  55  observations,  trouva  16  cas  de 
cancer  rénal  double  :  cette  énorme  proportion  ne  peut  s'expli- 
quer que  si  dans  la  plupart,  ou  dans  tous  ces  cas,  il  y  avait 
généralisation  de  la  tumeur.  Sur  les  G7  cas  do  la  statistique  si 
souvent  citée  de  Roborls,  il  n'y  avait  que  7  tumeurs  bilatérales, 
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pniii  lesquelles    I    devaient    être   certainement  cous» 

\  •!<•  généralisation  au  second  rein.  Dickin- 
>ove   l  l'ois  sur  19   les  deux  reins  envahis  par  le  i 

|.  i  x     'I''     i«s     i     ,•;,,.     il     >'airi>sail      ,|,.      lu, m 

-  avec  noyaux  secondaires  dans  différents  organes  ; 

ifant  les  denx  antres,  les  deux  reins  étaient  seuls  affectés,  mais 

|<  -  reins  la  tumeur  était  plus  petite  «i  paraissail  pins 

récente   Il  paraît  donc  s'agir,  plutôt  cpi<-  <l<-  pluralité  primitive 

> ■•  -  HM|i|;isitirs.    île   Lr<*urralisalii>n   exclusive    au    rem    «lu   Côté 

i  .'•    •  il.i    s'est    vu    dans    d'autres    observations 
i  ainsi  i|uc  dan»  uue  observation  de  Lunn  ayant 

Irnil  a  im   homme  de  57  BUS,  OU   ln»u\  ;i  :'i    I  ":i  nlopsif  le  rein  droit 

8  kil<»-.  .-i  .!<  mi.  .-i  le  rein  gauche  avec  des  noj  "i\  secon- 

;  il  u  existait  aucun  autre  noyau  de  généralisation  dans 

ânes.  I  tans  les  ras  réunis  parGuillet,  suc  79  obser- 

quelles  le  siège  de  la  lésion  est  indiqué,  59  fois 

ii  'i  était  unilatérale  et  7  fois  bilatérale;  dans  ces  7  cas. 

issail  d'envahissement  secondaire  du  second  rein  00  il 

Iques  noyaux  i  tnci  reux.  KeJynaok  réunissant 

:erdu  rein,  considérés  par  les  auteurs  qui  lesonl 

l"ii'ii«'>  cMiiiuic  des  épilhéliomas,  n'en  trouve  que  deux  siégeant 

dwwle*  deUX  n-ins. 

On  peut  dire,  en  résumé,  que  l'épi thélio ma  primitif  du  rein 

dire   jamais  bilatéral;    lorsque   !<■  cancer  se 
:  g  1rs  deux  reins,  il  s'agit  presque  constamment  do 
econdn  i  néralisation. 


^té  affecté.       Klebs  pensail  que  fe  côté  gauche  était  plus 

i   ic  le  côté  droit.    Au  contraire,  pour  Morris 

■    ■  .     er  du  rein  esl  plus  fréquent  à  droite;   I"  Coii 

nprés  Morris;   7  l'ois  sur  Kl,  d'après  Guillet     Sur 

taminés  :>  ce  point  de  vue,   Kelynack  en  trouve    >â 

gauche  et  I-  bilatéraux.  Chez  les  matados  que 

■HMavnna  ob  .   n  ius  n'avons  pas  constaté  de  prédomi- 

{'  ou  de  l'autre  :  «ui  les  217  c  is  réuni*  'I  ina  notre 

nous    lr«iiivons   107   f"i>  lY'pilliéliniiui  a    droite   el 

:hc. 
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tude  que  ces  tumeurs  occupent  le  pôle  supérieur  de  l'organe.  Il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  voici  à  ce  sujet  une  petite  statis- 
tique tirée  de  nos  observations  et  comprenant  toutes  les  tumeurs 
malignes.  Nous  en  avons  trouvé  46  dans  lesquelles  le  point 
de  départ  du  néoplasme  était  indiqué  avec  précision;  sur  ce 
nombre,  19  fois  il  occupait  l'extrémité  inférieure  du  rein, 
25  fois  son  extrémité  supérieure  et  2  fois  la  partie  moyenne.  Il 
y  a  donc  une  certaine  prédominance  en  faveur  du  pôle  supé- 
rieur; mais  on  voit  qu'il  n'y  a  pas  de  loi  absolue. 

Enfants.  —  Il  est  assez  curieux  de  remarquer  que,  chez  les 
enfants,  la  différence  est  plus  marquée  que  chez  l'adulte,  mais 
en  sens  inverse.  Dans  nos  observations,  le  siège  de  début  de 
la  tumeur  est  noté  19  fois  :  sur  ce  nombre,  12  fois  le  néoplasme 
siégeait  sur  le  pôle  inférieur  et  4  fois  seulement  sur  le  pôle 
supérieur  :  dans  5  cas,  il  est  spécifié  qu'il  s'était  développé 
sur  la  partie  moyenne   de  l'organe. 

Nous  indiquons  du  reste  ces  chiffres  sans  insister  autrement. 
Nous  pensons,  en  effet,  qu'il  serait  excessif  d'en  tirer  des 
conclusions  relatives  à  la  pathogénie  des  tumeurs. 

4°  Volume.  —  Le  volume  des  épilhéliomas  du  rein  est  très 
variable.  On  voit  parfois  des  tumeurs  plus  petites  qu'une  noix 
présenter  tous  les  caractères  des  épithéliomas  et  même  se 
généraliser  comme  dans  une  observation  de  Brault.  Il  est 
malheureusement  rare  d'observer  le  cancer  du  roin  à  sa  période 
de  début  ;  cela  nous  arriva  pourtant  chez  un  malade  opéré  par 
Albarran,  le  18  août  1900  (fig.  61,  obs.  170  du  tableau). 
C'était  un  homme  âgé  de  48  ans,  qui  avait  des  hématuries 
présentant  tous  les  caractères  des  hématuries  des  calculs  du 
rein  :  le  diagnostic  de  calcul  du  rein  étant  établi,  nous  prati- 
quâmes la  néphrolithotomic  qui  permit  d'enlever  un  calcul 
urique  assez  volumineux  du  bassinet.  Comme  le  rein  avait 
été  complètement  décortiqué,  l'opérateur  remarqua,  au  niveau 
du  tiers  supérieur  de  la  face  antérieure  du  rein,  une  légère 
saillie,  à  peine  sensible;  à  son  niveau,  la  substance  rénale 
paraissait  plus  rouge  et,  pour  éviter  des  doutes,  on  incisa 
le  parenchyme  rénal.  On  vit  alors  qu'il  s'agissait  en  réalité 
d'une  tumeur  très  vasculaire,  non  encapsulée,  s'enfonçant 
dans  le  parenchyme  du  rein  et  dont  le  volume  peut  être  com- 


part  4  celui  d'une  cerise,  La  néphrectomie  fui  immédiatement 
c  <-t    l'examen    bistologtque    démontra    (julï    a'a| 
d'an   épiUiélioma.  o  malade  est  encore  en  excel- 

tnaJailr  iU- l'oiis.  hiii,  «•g^l.iii.ni  u|,.r.-  par  Ubarran, 
ni  I-   rein  •■>!  représenté  figures  8  al  i*.  il  a'agissail  aussi 
uni  épithélioma  centra]  'lu  rein   assez  petit   pour  que  i'or 


I    .•    I,  |||     ||<!     |J1    U||     H    I'  nilU   !'■"- 
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flwnr  présentai  aucune  défon  ni  A  la  ^  •  i  ■    ni  au  palper, 

souvent,  la  tumeur  rénale  '-si  assez  grosse  pour  BUg 
rs  ou  du  double  le  volume  du  rein.  Kn  ne  consi- 
rpillirlioinn.-».   Kelynack  trouve  nu  poids  moyen 
-  chez  l'homme,  il<'  07  onces  chez  la  femme,  I  iei 

:ii   nu  volume  considérable  :  Reezey  en 

ni    '(■  kiloL,rraiiini«-s  <>\   nous  avons  extirpé  nous- 

,i»ii   Iranspéritonéiilr  un /'pilhclioma  ayant  acquis 

laintis».  nr  d'une  lête  d'adulte.  D'une  n  raie,  on  peu! 

tanl  dire  que  l'épithélioma   -lu  rein   acquiert  rarement   le 

tains  sarcomes. 
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5°  Rapports.  —  Au  début  de  la  maladie,  le  rein  netant  pas 
sensiblement  augmenté  de  volume,  conserve  à  peu  près  ses 
rapports,  mais  plus  tard  l'augmentation  de  son  poids  et  de 
sa  grosseur  l'oblige  à  les  modifier. 

La  tumeur  étant  bridée  en  arrière  par  les  côtes,  les  muscles 
et  les  aponévroses  de  la  paroi  lombaire,  ne  peut  se  développei 
de  ce  côté  et  vient  faire  saillie  en  avant,  en  refoulant  la  masse 
intestinale.  En  haut,  l'espace  dans  lequel  la  tumeur  peut  se 
développer  est  plus  restreint  du  côté  droit  que  du  côté  gauche, 
A  droite,  le  foie  empêche  la  tumeur  de  remonter,  et,  même 
lorsque  l'augmentation  de  volume  est  peu  considérable,  la 
tumeur  vient  faire  saillie  au-dessous  des  côtes.  Du  côté  gauche, 
la  masse  néoplasique  peut,  en  refoulant  la  rate  et  le  dia- 
phragme, acquérir  un  volume  assez  considérable  tout  en 
restant  sous-costale  ;  nous  avons  vu  une  tumeur  du  rein  gauche 
qui,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire,  arrivait  par  en  haut  jus- 
({u'au  niveau  de  la  septième  côte. 

Lorsque  la  tumeur  rénale  acquiert  un  grand  volume,  elle 
refoule  et  comprime  les  organes  voisins.  Ces  compressions 
peuvent  déterminer  des  manifestations  symptomatiques  impor- 
tantes. Les  organes  le  plus  souvent  comprimés  sont  le  côlon 
et  le  duodénum;  la  compression  de  l'estomac  peut  donner  lieu 
à  des  phénomènes  d'ectasie  gastrique,  celle  du  cholédoque  à 
de  l'ictère.  Passant  sur  la  gêne  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
lation qui  peut  être  déterminée  par  le  refoulement  du  dia- 
phragme, nous  appellerons  l'attention  sur  le  mouvement  de 
bascule  en  avant  que  déterminent  dans  le  foie  les  grosses 
tumeurs  du  rein  :  le  bord  antérieur  du  foie  s'abaisse  au-devant 
de  la  tumeur  et,  lorsqu'on  examine  le  malade  par  le  palper 
combiné  lombo-abdominal,  la  tumeur,  recouverte  en  partie  par 
la  glande  hépatique,  paraît  plus  grosse  qu'elle  ne  l'est  en  réalité. 

Quel  que  soit  le  côté,  droit  ou  gauche,  où  la  tumeur  s'est 
développée,  en  augmentant  de  volume  elle  tend  à  devenir  fran- 
chement abdominale  :  tout  en  conservant  ses  rapports  avec  la 
paroi  lombaire,  la  masse  néoplasique  refoule  l'intestin  et  vient 
se  mettre  en  contact  plus  ou  moins  immédiat  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure,  en  même  temps  qu'elle  se  met  en 
rapport  et  adhère  avec  les  organes  voisins,  foie,  rate,  aorte, 
veine  cave  inférieure. 
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»     'iHiriil     Ml|\;illl.    «JIM*    la    tumeur 

(lu  côté  droit  ou  du  côté  gauche.  Les  tumeurs  du 

refoulent  l'angle  'lu  côlon  en  bas  al  as  dedans  ••!  le  déplis* 

'  'In  mésocôlon  ascendant  l'ail  que  l'intestin  se  trouve 

lUd  direcl  avec  lo  tumeur.  Dans  toute  -:i  partie  eupé- 

■   la  tumeur  ne  se  trouve  recouverte  qui  par  le  péritoine 

il:  plus  Lis  on  rencontre  l'angle  'lu  côlon  avec  le  feuillet 

tocôlon  largement  étalé  an  devant  de  la  tumeur; 

m  lui-même  es!  en  bas  <•!  en  dedans,  al  le  Feuillet  inie.  ne 

..Ion.  livre  1rs  vaisseaux  intestinaux,  se  trouve  étalé 

i  partie  mféi  ieurc  el  interne  <!'■  la  I  nmeur.  !■<  iêpUutmtni  il" 

urtout  aux  dépens  >if  son  feuillet  externe*  il 

i    que  1>-  poinl  I'-  plus  externe  de  réflexion  du  péritoine 

reporté  plue  I  qu'è  l'état  normal  :  l 'esl  I B  tm 

qui  doil  être  mis  en  pleine  Lumière  parce  qu'il  rend  plus 

lirpation   exlrapéritonéale   de  ces  adosses  tumeurs 

"■H  1rs  attaque    p. T   ■   longue    incision     loinl><>-;i|nlo- 

miaalc.   Dans  les  tumeurs  <l"    rein  gauche  ayanl  acquis  on 

trouve  le  plus  souvent  l'angle  da  colon  sur  le 

de  la  tumeur,  plus  baul  que  du  côlé  droit  ;  parfois,  mais 

i nt    l'angle  du  colon  I  ransverse  H  du  eolou  deseendnnl 

a   tumeur,  le  gros  intestin  passant  au-dessus  et  en 

oplasme.   Le  rîéptissemenl  du  mésocôlon  des 

rail  aussi  surtout  aux  dépens  de  son  feuillet  externe, 

ôlon  élanl  placé  sur  la  tumeur  plus  en  dehors  nui  dt 

oit,  il  en  résulte  que  le  Feuillet  interne  ilu  mésocôlon  «•si, 

ui,  étalé  sur  une  grande  partie  du  néoplasme.  Or,  ce 

Tniiliri  couvre  directemenl  les  vaisseaux  coliques,  el  -i  on  veut 

r  une  de  ces  Liimeurs  h  la  faveur  d'une  incision  de  lapa- 

lédiane   on  devra  néci  ssairemenl   inciser  le  feuillet 

-iiicnle  les  difficultés  opératoires.  C'est  la 

ne   r.uson  à  donner  pour  justifier,  dans  les  interventions 

îles,   l'incision    sur  l<-   bord  externe  du  muscle 

droit. 

rapports  des  lumeurs  rénales  avec  l'intestin  présentent 
•!■  rétrl  intérêt  syinplotuatique.  Il  esl  généralement  admis  que. 
■o-Oevant  «les  tumeurs  rénales,  ou  doit  trouver  la  sone  de 
dn  côlon  :  nous  venons  de  dire  que,  dans  les  néo- 
Haw>"  !<■  plus  souvent  le  côlon  esl  en  bas  el  en 
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dedans  ;  du  côté  gauche,  on  trouve  plus  fréquemment  la  sonorité 
colique.  On  dit  aussi  que  dans  les  tumeurs  du  côté  droit  on 
trouve,  au-dessous  du  foie,  une  zone  sonore  due  à  l'intestin 
grêle,  qui  sépare  la  matité  hépatique  de  la  matité  de  la  tumeur  : 
maintes  fois  ce  signe  manquait  chez  nos  malades  et  nous 
avons  vu  plus  d'une  fois,  en  opérant  de  gros  néoplasmes,  que, 
entre  le  foie  et  la  tumeur,  il  n'y  avait  aucune  anse  intestinale. 

Nous  avons  dit  que,  en  grossissant,  les  tumeurs  rénales  se 
mettent  en  rapport  intime  et  adhèrent  avec  les  organes  voisins. 
Ces  adhérences  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  simplement 
inflammatoires,  les  autres  néoplasiques,  par  propagation  de 
la  tumeur.  Nous  avons  souvent  fait  des  coupes  micro- 
scopiques du  tissu  scléro-graisseux  des  adhérences  dans 
les  néoplasmes  du  rein  et  nous  avons  constaté  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  il  s'agit  d'un  tissu  inflammatoire  :  c'est  là  une 
constatation  de  la  plus  grande  importance  au  point  de  vue 
opératoire. 

En  haut,  les  néoplasmes  du  rein  sont  parfois  difficiles  à 
détacher  du  foie  et  du  diaphragme  à  droite,  de  la  rate  à  gauche. 
En  avant,  les  adhérences  au  péritoine  et  à  l'intestin  sont  plus 
rares  :  il  est  pourtant  arrivé  à  plusieurs  opérateurs  de  laisser 
adhérente  à  la  tumeur  qu'ils  enlevaient  une  partie  du  péritoine; 
de  déchirer  l'intestin  qu'il  durent  suturer  ou  même  de  réséquer 
des  portions  de  l'intestin  trop  largement  déchirées  pendant  les 
manœuvres  de  décortication. 

Les  adhérences  les  plus  redoutables  sont  celles  qui  se  font  du 
côté  du  pédicule,  à  la  capsule  sui~rénale  et  aux  gros  vaisseaux. 

Comme  Albarran  et  Cathelin  '  l'ont  montré,  la  capsule  sur- 
rénale de  l'adulte  se  trouve  normalement  située  en  dedans  et 
non  au-dessus  du  pôle  supérieur  du  rein,  et  elle  touche  au  bord 
supérieur  de  la  veine  rénale  (fig.  10  et  \\).  La  capsule  surré- 
nale étant  souvent  englobée  dans  les  néoplasmes  du  rein,  il 
convient  de  préciser  ses  rapports.  Le  plus  souvent  la  capsule 
surrénale  a  la  forme  d'une  grosse  virgule  dont  la  tête  touche 
par  en  bas  au  pédicule  rénal,  dont  la  partie  concave  embrasse 
la  partie  supérieure  du  bord  interne  du  rein  et  dont  la  queue 
se  prolonge  plus  ou  moins  sur  le  pôle  supérieur.  Cette  dispo- 

1.  Ai.uarran  et  Cathelin.  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdomi- 
nales, décembre  1901  et  Association  française  d'urologie,  1001. 
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les  vaisseaux  prévertébraux,  on  voit  plus  souvent  que  la  tumeur 
peut  être  détachée  de  l'aorte  en  agissant  avec  soin. 

Il  faut  retenir  la  fréquence  des  adhérences  que  contractent 
les  gros  néoplasmes  du  rein  avec  la  veine  rénale,  avec  l'aorte 
et  la  veine  cave;  il  faut  savoir,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  que  ces  vaisseaux  peuvent  être  envahis  par  la  tumeur  et 
combien  imprudentes  peuvent  être  les  fortes  tractions  exercées 
sur  elle  pendant  l'opération  ;  il  est  bon  enfin  de  se  rappeler 
que  plusieurs  opérateurs  ont  eu  à  déplorer  la  mort  de  leurs 
malades,  consécutive  à  la  déchirure  des  parois  des  grosses 
veines. 

Nous  compléterons  ce  qui  a  trait  aux  rapports  des  néoplasmes 
du  rein  en  disant  un  mot  des  vaisseaux  qui  les  entourent.  Sans 
parler  ici  des  anomalies  fréquentes  des  artères  rénales,  que  le 
chirurgien  doit  connaître,  nous  signalerons  les  artères  acces- 
soires, parfois  assez  développées,  qui,  venant  des  capsulaires 
ou  de  la  spermatique,  se  rendent  à  la  tumeur.  Nous  signalerons 
surtout  les  grosses  veines,  souvent  énormes,  qui  rampent  à  la 
surface  des  néoplasmes  :  leur  disposition,  des  plus  variables, 
défie  toute  description,  mais  ce  qui  les  caractérise  surtout,  c'est 
leur  nombre  et  leur  volume.  Elles  forment  un  lacis  irrégulier 
dont  certains  canaux  peuvent  dépasser  le  volume  de  l'index. 
Cette  abondance  de  vaisseaux,  on  dehors  de  ceux  du  pédi- 
cule, oblige  souvent,  pendant  la  décortication  des  tumeurs 
rénales,  à  former  plusieurs  pédicules  accessoires  avant  de 
pouvoir  lier  le  pédicule  principal  constitué  par  la  veine  et  l'ar- 
tère rénales. 

L'oubli  de  celte  précaution  peut  donner  des  alertes  sérieuses. 
C'est  ainsi  que,  dans  l'obs.  10  de  Grohé,  on  avait  déjà  lié 
le  pédicule  lorsqu'une  traction  légère  de  la  tumeur  détermina 
une  formidable  hémorragie  qu'on  arrêta  par  le  tamponnement. 
On  vit  ensuite  que  le  sang  venait  d'une  veine  périphérique  qu'on 
dut  pincer  très  près  de  la  veine  cave  et  d'une  autre  petite  veine 
située  plus  haut. 

Nous  venons  de  décrire  les  rapports  des  néoplasmes  ordi- 
naires du  rein.  Dans  quelques  cas,  le  néoplasme  peut  se  déve- 
lopper dans  un  rein  mobile  et  des  adhérences  secondaires 
peuvent  fixer  la  tumeur  beaucoup  plus  bas  qu'à  l'ordinaire.  En 
dehors  même  de  toute  mobilité  préalable  du  rein,  il  n'est  pas 
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Dans  la  fltmu  infiltrée,  il  s'agît  d'une  infiltration  cancéreuse 
diffuse  «lu  rein  qui  paraît  simplement  augmenté  de  volume, 
sanfl  bosselures  ni  nodosités.  Ftokilanski  b  ûét  rit  cette  rorme, 
i  <i  para  que  nous  ne  l'an  ans  jamais  renconl 

La  forme  nodulaire  est  1res  fréquente.  Presque  loujonr 
trouva  une  tumeur  qui  o  détruit  une  partie  plus  mi  moins  con- 
sidérable du  rein,  souvent  une  d<-  ses  extrémités  supi  i  ieure  ou 
inférieure  Bg.  13 et  I"  .  mais  une  grande  portion  (!<•  ('organe 


i      |.<-  «l'un  épllMI ■  '!••  l.i  |i.'n  i  ii  médiane  du  n-m. 

■ h  ût  m ■  •■  -i ■■ .  i  i     uni     btaiofragtqoei    tféphrectombi  pu    klbamiii  -ii»^, 

est  encore  reeonnaissable  et  parait  peu  ou  pas  altérée  ;'«  l'œil 
un.  Souvent  encore  on  rencontre  des  tumeurs  volumineuses, 
plus  ou  moins  régulièrement  arrondies,  présentant  <l<-s  bosse 
lurrs  on  des  protubérances,  mais  dans  un  point,  comme 
appendue  &  la  tumeur,  on  voit,  avec  ses  caractères  presque 
normaux,  une  portion  <\r  rein  (flg,  1 1  .  Il  est  fréquent  aussi  <l«% 
trouver  dans  !<•  Dénie  rein  nnc  masse  uéoplasique  principale 
et  d'autres  noyaux  plus  \»,\\\> qui  1  .c .^-,«-] |i-ni  i,i  miH";i<«' <if  loi 
gane  Bg  18).  Rarement  la  tumeur  s'est  complètement  substi- 
tuée au  rein  qui  a  disparu  en  entier. 
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couleur  rouge  brus  avec  des  Eones  hémorragiques  el  des 
parties  plus  claires.  Il  n''->i  pas  rare  de  voir  des  néoplasmes 
marbrés  de  zones  ji Aires  el  il  en  esl  qui  présentent  une  colo- 
ration vivr  jaune  serin  :  lelle  ■  Lumeur  du  volume  d' 

orange  que  l\in  de  nous  o  «-xiii  pée  dernièrciiKiil  <-t  donl  In  cou 
leur  jaune  viP  sq  détachai!  violemment  du  fond  rouge  sombre 
de  la  Bubstance  rénale  Rg.  Ifi  , 
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de  la  tumeur  qui  touchent  sa  rein  s'embottenl 

dons  le  parenchyme  perdes  surfaces  régulières 

■  ondies<  I  paraissent  Bouvenl  séparées  du  lisse  rénal 

dm  rentable  capsule.  Cette  capsule  pou!  manquer  com- 

il'autres  fois  elle  n'existe  que  sur  certains  points 

il  qi  r,  par  places,  l«'  néoplasme  s'infiltre  daoa  le 

limite  précise.  De  la  capsule  périnéoplasique  partenl 

déluges  bandes  Doreuses  qui  partagent  la  tumeur  en  une  série 

-  par  mi  lissu  plus  mou  qui  se  désagrège  facile- 

dq  voil  aussi  de  grandes  /ours  hémorragiques;  parfois 

fs  kystiques  contenanl    du  sang  ou    une   substance 

Dans  quelques  cas  la  tumeur  paratl  constituée 

aiou  d'une  série  <l<-  lobes  arrondis,  nettemenl  espacés 

li  i;  d'autres  fois  les  cloisons  sont  plus  Sues, 

ts,  el  le  néoplasme  prend  un  aspect  vaguement 

lire,  gaufré  par  places;  le   tissu  <!<•  la  tumeur  esl  alors 

On  trouve  aussi  des  cpilhéliomas  qui,  à  la  coupe, 

-vni  ne  formel  qu'un  grand  kyste  à  parois  tomenteuses 

ni  du  Bang  mélangé  à  «1rs  Fragments  néoplasiques  qui 

ilenl  .■  des  caillots  plus  ou  moins  altérés    observations 

de  H<m  bing,  Le  Dcntu,  Quénu,  Albarran,  Legueu 


U.  -  ÉTUDE  MICROSCOPIQUE 

[u'on  examine  avec  soin  un  certain  nombre  de  tumeurs 
on  <-i  Frappé  •!<•  la  diversité  des  images  el  l'on  s'apei 

!  .us  bien  des  cas,  on   uVsl    pas   là    i-n   présnicr  il'iu.c 

ordinaire,   «l'un    cancer   banal;   ce    son!    les 

»  Mtli-iiniiialruM-s.  c'esl  le  groupement  périvasculairû 

sont  d'autres  détails  encore  par  lesquels  ou  se 

n  i  omple  que  les  dis<  ussions  soulevées  dans  i  es  dei 

il    ;      igine  de  ces  tumeurs  ne  sonl  pas  aussi 

n  .II. 's  \c  paraissent  au  premier  abord.  Ces  tumeurs 

ni   bien,    pal     leurs   car  iclî  rcs     lii  u-s    un    peu 

la  pince  à  pari   qui  leur  a  été  réservée  dans  le  cadre 

il  «l«-s  (iimeurs  mnli^nrs. 

' tre  classification  objective,  celle 

6té  proposée  par  l'un  us  en  181)7.  Par  l'examen  de 

:s  pièces  ""  se  rend  compte  qu'il  existe  deux  types 
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différents  :  dans  l'un,  les  cellules  sont  granuleuses,  relative- 
ment petites,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  à  gros  noyau  : 
c'est  l'épithélioma  carcinoïde;  dans  l'autre,  les  éléments  sont 
clairs,  parce  que  la  graisse  qu'ils  contenaient  se  dissout  pen- 
dant la  préparation  de  la  coupe  :  ils  sont  volumineux,  avec  un 
noyau  relativement  petit;  à  un  grossissement  moyen  on  obtient 
ainsi  des  préparations  très  élégantes  dans  lesquelles  les  noyaux 
se  détachent  nettement  sur  le  fond  peu  coloré.  Nous  décri- 
rons séparément  les  épithéliomas  carcinoïdes  et  les  épithé- 
liomas  à  cellules  claires.  Cette  division,  avons-nous  dit,  est 
purement  objective;  nous  savons,  en  effet,  que  la  présence 
de  la  graisse  dans  les  cellules  n'est  pas  un  fait  bien  rare  et 
nous  avons  eu  déjà,  à  diverses  reprises,  l'occasion  de  signaler 
ce  détail.  En  outre,  fait  plus  important,  quelques  tumeurs  sont 
nettement  mixtes  :  on  y  voit  des  nodules  affectant  le  type  carci- 
noïde et  d'autres  composés  d'éléments  à  contenu  clair.  Enfin, 
il  faut  signaler  dès  à  présent  ce  fait  que  les  vaisseaux  sont  quel- 
quefois très  abondants  dans  la  tumeur;  en  même  temps,  le 
stroma  peut  y  être  si  rare  que  les  cellules  de  la  tumeur  sem- 
blent arriver  directement  au  contact  de  l'endothélium  vascu- 
laire.  Cette  apparence  est  très  frappante,  même  5  un  faible 
grossissement,  et  l'on  comprend  que  certains  auteurs  se  soient 
demandé  s'il  s'agissait  bien  là  d'épithéliomas  et  si  ce  n'était 
pas  plutôt  des  angiosarcomes.  C'est  une  question  que  nous 
aborderons  en  son  temps. 

1°  Épithélioma  carcinoïde.  —  Nous  commencerons  par  la 
description  <lc  Y  épithélioma  carcinoïde.  En  voici  d'abord  un 
exemple  pour  fixer  les  idées  suivant  notre  habitude  (fig.  17). 

A  un  faible  grossissement,  on  voitque  la  coupe  est  constituée 
par  une  série  d'alvéoles  extrêmement  irréguliers,  les  uns  petits, 
les  autres  grands.  Ils  semblent  pleins  de  cellules,  mais  quel- 
ques-uns sont  distendus  parle  sang.  Le  stroma  conjonctif  qui 
limite  ces  alvéoles  se  continue  avec  la  capsule  du  rein. 

Lorsqu'on  examine  un  de  ces  alvéoles  non  hémorragiques 
à  un  plus  fort  grossissement,  on  voit  bien  que  le  tissu  con- 
ionctif  du  stroma  n'est  pas  aussi  nettement  limité  qu'il  le 
paraissait  au  premier  abord  :  de  sa  face  profonde  partent  de 
lins  prolongements  conjonctifs  qui  s'insinuent  entre  les  cel- 
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onenl  l'alvéole  principal  en  une  fouir  d'alvéoles 

i,  .      ,.     ne  roi  I     i      intermédii       entre  las  grosses 

•  -  lilirms.  tel  ■  •  i  p     mea  cloisons.  Les  ■•'Unir-,  gonl  en 

-  unes  contre  les  autres,  remplissanl  d'ordi 

nain-  i  les  secondaires;  elles  boi  •   volumineuses, 

unis  reaiermenl  un  ooyau  1res  gros  qui  contribue  à  rendre  Iji 

préparation  un   peu  chargée.   Certains  alvéoles   tonl  creusés 

cavité  au  centre;  si  cette  cavité  paraît  due  quelquefois  ■> 

ladi'ii  Unies  pendant  la  préparation,  il  Bemble  bien,  en 


.  Iiotna  corciuol-lc.  SlréotM  «pillulio». 

•I «Ires  pointe,  qu'elle  soil  réelle    !<•  revétemenl  épithélial  est 

tli<  r  i  I  ,i    in<    leulc  coui  lie. 

khi  i-sl    un    l\  pr  <r«'|»illirliom;i  01  «linniro  enr- 
:  ahvolfs  pnvolnppis  «I  ni,  slrom:i  Hbrcux,  Cellules  uéo- 

•  polymorp  -  < > I ••'  ?«■•- .  lois  sont  1rs  principaux 

kelèn-s  de  ces  tumeurs.  Dans  ta  zone  ovoisinanl  lr  rein,  I  i 
ordinaire    limitée    nettement    p  ipsule 

1  i      ndant,  il  ar  ivi    qi ;tte  capsule  manque  par 

i  m. il  alors  côte  a  côte,  pele-môle  pour  ninsi  dire, 

céreuxel  des  lulies  rénaux;  on  peut  voit  aussi 

l'avons  figuré  plus  baul  d'après 

ni  jm  MM  l 
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Manasse,  un   tube  rénal  se  continuer  directement  avec  unr 
travée  cancéreuse  à  laquelle  il  a  donné  naissance* 

Il  faut  signaler  dans  ces  tumeurs  la  présence  de  cai  ilés  : 
Comme  pour  les  adénomes,  las  cavités  booI  de  nature  diffé- 
rente Assez  souvent*  ce  sont  des  formations  tabulaires  simple* 
qui  figurent  assez  bien,  quoiqueoVune  façon  irrégujjèro,  destul 
urinifères;  d'autres  lois  ce  son!  de  véritables  kystes  tapissée 
par  mu-  seule  rangée  de  cellules  épi thélialea  régulières.  Il  arriva 
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même  que  l'épithélium  '!<■  covAtemmi  <\v  ces  k\*ies  |»n»liiYTv 
on  végétations  épiihéliales,  assez  analogues  h  celles  que  nous 
retrouverons  dans  nos  recherches  espérim<  nlales;  ou  bien  la 
cavité  résulte  de  la  chute  et  de  la  dégénérescence  des  cellulo£ 
mi  encore  d'hémorragies  produites  brusquement  au  centre 
d'un  noyau  carcinomateux.  Voici  un  dessin  8g.  18  représi 
tant,  ;''  n'en  pas  douter,  un  accident  de  ce  genre.  On  j  voil 
un  a!véol<  dans  lequel  tes  cellules  cancéreuses,  volumineu- 
ses, -'  gros  noyau,  nagent,  pour  ainsi  dire,  dans  une  mas»' 
sanguine;  les  crllules  ont  été  dissociées  el  la  cavité  tout  »  a- 
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montre  Mon    mu-    ^.îinr  pérrvaacnlaire    infiltrée    de   oanea 
On  voit  t ■  ti  somme  que,  ni  dehors  de  la  capsule  QbretUft,  sou- 

1 1  al  assez  épaisso,  il  y  a  dam 
tumeurs  prédominance  1res  nota- 
ble de  l  élémenl  épithétial  par  rap 
porl  •  >  L'ètémenl  conjoni  LàX.  I 
le  cas  de  beauconp  le  plus  ordï 
aaire  -  mais  il  n'en  est  paa  touji 
ainsi.  Bien  que  le  fail  bo£(  i 
on  |icul  trouver  dans  le  reii 
néoplasmes  qaî  peuvent  être  • 
MibVrv  couirm?  de  vrais  squicras 
f\  se  i'.i[t|inicliriii  beaucoup  plus, 
par    leur   apparence    microscopi- 
que, dn  cancer  infiltré  des  antres 
organes.    En    voiei    un    exemple 
Sg.  22)  :  on  voit  que  les  nodules  cancéreux,  formés  d'un  petit 
nombre  «le  eellulrs.  smii  i • . m 1 1 1 1 1 1 •  noyés  au  milieu  d'un  sLroma 
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Dbrcui  ii''-  abondant    Ct    néoplasme  esl  cependanl  de  m&ni 
nature  que  ceux  dont    noue   venons  «If  parlei     en  effet,  on 
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Iroits  des  formations  tabulaires  recouvertes  d 

de  cellules  épithéliales,  absolument  nettes;  nous 

i       :   ,  ésentées  parce  qu'elles  se  Irouvaicnl  es 

i .  ions  de  la  préparation. 

i  ces  tumeurs  esl  formé,  nous  l'avons  vu,  de  tissu 

eoBJoBclif  plus  "ii  moins  fibreux;  assez  souvent    il  présente 

nbreuses  cellules   rondes,  au  poinl   qu  il   peul   prendre 

l'tppfl  nteuse:  ces  tumeurs  mixtes,  sortes  d<  sarco- 

>dé !•  s,  ne  son!  pas  rares  ebex  l'enfant    E Lre  ce  lisau 

peul  subir  hi  dégénérescence  muqueuse.    Enfin,   il 

peul  élit»  mélangé  à  des  fibres  musculaires  lisses.  Cela  se  voil 

atreomes    el   le  tissu  musculaire  prend  une 

irtance  qu'il  sugil   alors  véritableraenl   »!<•   lumeurs 

.-.  cornes.  Mais  on  rencontre  aussi  ces  éléments 

nte  les  tumeurs  qui  nous  occupenl  actuellement.  Nous  les 

dans  plusieurs  '!«•  nos  observations.  Les  fibres  lisses 

soûl  issex  souvenl  disposées  en  formes  '!<•  sphincters  au 

mis  épi thél taux  ou  bien  en  cônes  irrégulièras  autour  de» 

k  on  «-il  voil   aussi  i;.;i  el  là  par  groupes  disse- 

i  Ju  slronia  conjonctif 

erona   pas  plus  longuemenl    sur  cas  Lumeurs 
ti  curieuses,  nous  les  relrouvcrons  en  elTel  :i  la  lin  •  l< * 
us  les  isolerons 
e  spécial  auquel  nous 
ins  un  chapitre 
M  voulons  pas  terminer 
•>;«i»s  signaler  les  in- 
*  que    l'on  a 
quelquefois;  Manasse 
ne  iiih-  figure  que  non-,  re- 
ci -contre  :  les  inelu- 
onl  un  'lon- 

conle -si 

Iles    sonl    du 
•  Diurne  que  le  noyau  ou 
plus  jieliles .  lanlol  elles  sonl  -i  grosses  qu'une  seule  rem- 
-  cellulaire  el  refoule  le  noyau  contre  la  paroi  : 
ilieunenl.  ti  peu  d'exeeplious  près,  île.*  li.iiiuIii- 
-  lantes,  solides    ayanl  •'  peu  près  loujoun 
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même  grosseur;  il  y  «mi  ;i  nue  ou  plusieurs  suivant  le  volume  u\ 
l 'inclusion.  Elles  onl  fréquemment  une  ordonnance  régulière  ai 
cercles  concentriques  :  le  noyau  de  la  cellule  est  facile  fi  col  i 
m  ri  ne  pareil  pas  avoir  souffert,  non  plus  que  te  corps  cellu- 
laire lui-même.  Manasse  ajoute  que  ces  inclusions  sonl  très 
semblables  a  celles  que  l'on   observe  sur   le  nue  ;ï  coccidies 
«•lu/  |e  lapin.  Mais  Bonl-cc  vraiment  des  coccidies  oa  bien  des 
produits  dr  dégénért  Bcence  «lu  protoplasma  ou  bien  encore  d<  s 
leucocytes  ou  des  cellules  filles?  Il  ne  pareil  pas  que  la  ques 
lion  soil  encore  tranchée. 


•J   Epithéliomas  à  cellules  claires.        <  ;«•  Boni  des  tumeurs 
malignes  présentant    I.-»   structure   nlvéolaire  et    les  cellules 

claires  donl  nous 
avons  déjà  parlé  plu- 
sieurs fois.  Rappelons 
que  ce  sonl  dos  cellu- 
les infiltrées  •  !<•  grais- 
se, dans  lesquelles  1 1 
matière  graisseuse  ■•> 
disparu  par  le  l'ait  dé 
la  préparation.  I 
tumeurs  sonl  très  fré 
quentes.  En  voici  on 
exemple  bien  oel 
ilig.  $4  (  In  voit  que 
la  lunieur  est  très 
oettemenl  limitée  «lu 
côté  du  parenchyme 
rénal.   Le  tissu  con- 

jonctif  l'on les  al 

véolcs  plus  ou  moins  larges,  el  de  Bes  bravées  partent  des  I 
bécules  conjonctives  beaucoup  plus  fines  qui  cloisonnenl  les 
alvéoles  principaux  :  tout  autour  la  substance  rénale  es!  scié 
èe;  'm  n'y  reconnal  I  plus  bien  nettement  que  des  glomérules 
eux  mêmes  aplatis  el  comprimés;  à  un  plus  forl  grossissement, 
•  m  viiii  que  les  aoyaux  néoplasiques  sonl  composés  tt<-  cellules 

POS   noyaux,  ;'i   proloplasnia  aliomhuil    «I    «  l.u'i.  BCmblablefl   É 

celles  que  nous  avons  décrites  dans  certains  adénomes. 


Kiji.  n.  — ,  i »'..|.i .  -  Alluma.  4m,  aên,  i 
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Or  trouve  dans  Ira  tumeurs  de  ce  genre,  plus  fréquemment 
du  groupe  ju.-i  ■.".li-iii.  des  forma  lions  cavita 
^landuliformes.  Il  arrive  quelquefois  que  ces  cavités 
nnistenl  dues  à  In  Fonle  ou  à  la  régression  des  cellules  qui 
ni    mais  fréquemmi  ni  aussi,  on  voit  bien  que  a 
.\  \\és  réelles,  souvenl  pleines  de  sang,  caj  les  noyaux 
ragiques  sonl  pnrlîculièremenl  fréquente daos  cette  forme. 
h  , ilors  Ltn<  1res  fine  travée  conjonctive,  renfermant  par- 
i  capillaire  recouveri  sur  chacune  de    bos   faces  d'une 
i"   >i<-  belles  cellules  volumineuses»  claires,  à  no 


$ 


•    :-•  I  ■'■■' 


.  eUnloi  ■  Lui-  •.  i<  nplli  i  Ai   Rang 

H  i|n.  -    \ll.,irr  m 


ordinairement   vers  le  centre  <l«'  la  cavité.   Au  milieu 

du  caillot,  «-ii  voil  pénétn  r  une  papille  avec  ou  sans 

nenU  secondaires  et  présentant  la  même  structure.  Il 

m       'ii  ;ul  alTnire  h  ces  adénomes  décrits  par  Sabourin 

-  lesquels  les  cellules  infiltrées  de  graisse  sonl  dispos* 

i  son  oxpress en  chapelet  '   I   esl  loul  &  fait  I  ispc  I 

son  adénome  papillaire.  Seulement,  à  côté  de  ces  formations 

-  .  l   précises,  on   siprrçoîl  on  faisant  mouvoir  la 

oo  daulres  noyaux  alvéolaires,   bourrés  de  cellules 

i       i    ■   papilles  ne  sonl   quclqucl  des 

ce  sonl  ii<'  véritables  cloisons  insérées  par 
les  parois  <!••  l'alvéole el  coupées  Buivanl 
poinl   douteux   cependant  qu'il  n'existe  dans 
h  on  de  '■  papilles 
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semblables  aux  précédentes  el  constituant  la  partie  solide  de  la 
liiiiii-ur. 

Si  maintenant  l'on  veul  bien  comparer  ces  images  populaires 
mue  alvéoles  que  nous  avoua  décrits  précédemment  et  qui  se 
foni  remarquer  par  ces  Dnea  travées  conjonctives  se  détachanl 
Bans  intermédiairea  de  l'épaisse  capsule  fibreuse  pérmêopl 
que,  il  eal  impossible  de  ne  pas  être  frappé  par  leurs  analogi 
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-   D     irèi   \ibm i m     <■■  IW3    BpH ItAMoma  >lt i   li >li i   ■ 

île   l.i  UJM   .1  «mi\  ;iln--i  nu  ni   ilu   i>  m   daill   un   | il   un   In   i;i|i«nti'   iminijur. 

Dana  casdernières  en  effet,  on  voil  des  points  où  les  cellules 
épilhélîales  sont  enfermées  eu  colonnes  doubles,  entre  deux 
travées  conjonctives  et  l'on  peut  se  demander  vraiment  si. 
comme  nous  l'avons  vu  pour  les  adénomes,  les  noyaux  alvéo- 
laires ne  résultent  pas  simplement  de  la  confluence  des  papilles 
i  omprimées  les  unes  contre  l<  s  autres  ou  plu-.  si  m  pi.  -nu  -ni  si  ces 
noyaux  d'apparence  pleine  ne  son!  pas  !«•  résultat  «l<-  la  con- 
fluence cdte  ;i  côte  de  multiples  petites  cavités  donl  la  lumière 
h  ,  si  |...s  révélée  par  le  contenu  sanguin,  comme  c'est  le  cas 
dans  les  points  indiqués  plus  baut. 
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Voici  une  préparation  dans  laquelle  on  voit  plusieurs  de  ces 
formations  papillaires  (fig.  27);  elles  proviennent  d'une  énorme 
tumeur  rénale  opérée  en  1890,  et  maligne  à  n'en  point  douter, 
fa  tumeur  ne  put  être  extirpée  et  le  malade  mourut  quelques 
semaines  après  l'opération.  Voici,  à  côté,  emprunté  à  la  même 
préparation  et  à  un  plus  fort  grossissement,  un  point  appar- 
tenant à  un  noyau   en  apparence  plein  au  premier  examen 
!  fig.  28).  On  y  voit  bien  des  cavités  régulières  très  peu  voluini- 


..NÎUMff.W. 

Vie.  i~-  —  Kpilhéliomn  à  cellules  rlnires  nvec  pupilles  el  cavités  kystiques. 

"•"uses  dont  quelques-unes  nous  semblent  n'exister  plus  que 
virtuellement.  Ce  second  dessin  vient  à  l'appui  des  idées  que 
nous  venons  d'exprimer  sur  la  constitution  des  nodules  can- 
céreux. 

•Nous  appellerons  l'attention,  en  terminant  ce  qui  a  trait  à 
I épitbélionia  à  cellules  claires,  sur  un  détail  dont  on  recon- 
na'tra  plus  tard  l'intérêt.  II  existe  des  épitliéliomas  du  rein  dans 
lesquels  le  slroma  fibreux  épais  est  réduit  a  son  minimum  et  la 
•nasse  i|p  la  tumeur  parait  alors  constituée  par  de  grosses  cel- 
lules claires  enfermées  dans  de  minuscules  alvéoles  ne  com- 
prenant pas  plus  de  5  ou  4  cellules.  Il  n'existe  plus,  comme 


I  Ig.  u. 

Ki  |>( .-  -.-■.  ■  •  .in!  ,i  un  J«ii-I  _  i  ■""i-riiii  ni    un    UOJ  tU  tAatl  i  in»  i  n   ;i|.|..in  un     |i|.  m 

kl  nlraiil  ir»  i tiiiciiM'»  niviir»  qui  li   parsèment. 


par  paraître  réduits  à  leur  endolhélium.  Nous  forons  appel  ;'■ 
ces  Dotions  lorsque  nous  étudierons  les  nogiOsarcomes 


LIPOMES  ET  PSEnDOLIPOMES 

Considérations  générales.  —  Il  est  indispensable  d'avoir  ici 
une  bonne  définition.  ■■  On  comprend  sons  ]«•  nom  de  lipome». 
•  lit  Vin  i.ou .  une  Uimeur  formée  de  tissu  adipeux  :elle  renferme 
une  graisse  de  consistance  liquide,  oléagineuse,  contenue  dans 
de  véritables  ecllnlea  avec  membrane  el  noyau,  fjiii  sont  ea 
général  identiques  avec  les  cellules  «lu  tissu  adipeux  ordinaire, 
mais  Boni  d'ordinaire  notablement  plus  grandes  que  les  cellules 

<lu  l is.su  adipeux  voisin Ces  productions  sont  d'ordinaire 

simplement  hypcrplasiques.  Mais  il  s'en  développe  quelquefois 


■    H01  OGIQUJ 
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,1,. .,»- mi-lai •!< -s  aussi  dans  les  endroits  on  l'on  ne  peul  admettre 
(.ul,,ii ii  préexistant  ni  le  tissu  graisseux,  ni  un  tissu  disposé  i 
(•barger  de  graisse  !  ce  boqI  par  conséquent  défi  forme*  hétéro- 

il  se  l'.iil  d'abord  unr  prolifération  des  cellules  dans 

I,.  1 1 -.-.-. i  connectifel  les  petits  amas  de  cellules  nouvellement 

se    Ii   uisformeiil    en    nu    lobule    'le  tissu   adipeux    par 

i  ii:ml.ii  ion  de  graiss*  dans  l'intéi  ieur  îles  cellules.  »  Pattuh 
<,,,;,■  ti-s  imnriirs.  i.  I.  p.  "ii"  ei  582,  édition  Erançaise. 
H  existe  d  Lipoines  byperplasiques  et  hétèroplasiques 

I,,,  rn  «'""  de  IlSSll   irrais-eux  :  mais  prenons   par  exemple  un  l'rag 
,,,<-|ll     deCapSUl«    Surrénale   :    il    a   sillii.  euillliie  eela    arri\e   soil- 

m-iiI  -  sne  transformation  graisseuse;  chaque  cellule  est  infiltrée 
caisse  Sera  i  il  possible  de  la  différencier  d'un  vrai  lipome? 

i(ll,_    à  la  cuinliii le  noter  avec  soin  tes  particularités  de 

oliiftdiire,  la  disposition   spéciale   îles  cellules   en    séné,  la 
,  rliUonde  la  graisse  en  gouttelettes  de  volume  1res  variable, 
nues  très  grosses,  les  antres  lies  petites,  ce  «pu  ne  se  pro- 
duit   pas,  '-ii  général,  dans  le  lipome.   Mais  prenons  alors  un 
adénome  alvéolaire;  supposons  que  ses  cellules  aîenl  subi  la 
t\,.._  ence  graisseuse;  l«'  fait  es!  possible,  nous  l*avom 

vU-%  aurons  is  des  caractères  distinctifs  pour  le  séparer  de  la 

Corne  précédente?  Le  problème  devient  i  *  -  ï   beaucoup   plus 
difficile,  si  bien  qu'il  '-si  souvent  insoluble  dans  la  pratique. 

■i  donc  trois  types  de  tumeurs  :  le  lipome,  le  noyau  sur- 

lénal  aberrant,    l'adénome    alvéolaire  auxquels  on  pourrait 

ne.'  adipeuse  circonscrite  «lu  lissu  rénal  : 

le  diagnostic  différentiel  en  esL  bien  difficile;  est-il  donc  légi- 

les  conservera  litre  de  types  différents? Nous  le  peu- 

U  pour  tel   raisons  suivantes  el  nous  reviendrons  du    reste 

[•lus  lard  sur  toutes  ces  questions.  D'abord  If  lipome  vrai  est 
eau  nettement  isolable  des  autres  variétés  :  nous  en  avons  vu 
caractères  '•  ils  Boni  assez  nets  pour  lui  mériter  une  place 
Ipiri,  Le  noyau  capsulai  re  aberrant  en  dégénérescence  grais- 
se nous    parait  aussi  exister  réellement    :   les  travaux  de 
Gmwitzel  de  ses  élèves,  ceux  >\>-  anatomo-palholagistes  qui 
.|i   signalé  <'es  germes  aberrants  oui    établi    leur 
•u  outre  l'un  de  nous  a  pu  greffer  véritablement  des 

«l|isiilr-    -m  réunies   en    plein    lissu    rénal.  Il    a    ainsi    oiiteiiu  la 

prorl iK't.i .n  d'une  lumeui  graisseuse,  assez  semblable  à  celles 
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que  l'on  rattache  aux  inclusions  spontanées  des  capsules  sur- 
rénales ;  les  résultats  expérimentaux  confirment  trop  nettement 
les  idées  de  Gravvitz  sur  ce  point  spécial  pour  qu'il  soit  possible 
de  nier  l'existence  de  ces  néoplasmes.  Enfin  pour  les  adénomes 
alvéolaires  en  dégénérescence  graisseuse,  leur  réalité  résulte 
bien  évidemment  des  travaux  de  Sabourin,  etc.  ;  quant  à  ce 
qui  concerne  les  pseudolipomes  résultant  d'une  dégénérescence 
circonscrite  du  tissu  rénal,  nous  renvoyons  pour  leur  étude  à 
l'article  de  Ulrich  que  nous  analyserons  plus  tard. 

Nous  croyons  donc  à  l'existence  réelle  de  ces  trois  variétés 
de  tumeurs  :  l'étude  de  l'adénome  ayant  été  faite  en  son  temps, 
nous  nous  bornerons  ici  à  celle  des  lipomes  et  des  pseudo- 
lipomes ou  hypernéphromes. 

A.  -  LIPOMES 

Les  lipomes  vrais  du  rein  sont  des  tumeurs  très  rares.  Les 
observations  n'en  sont  pas  nombreuses;  encore  est-il  nécessaire 
de  remarquer  que  des  confusions  ont  été  fréquemment  faites. 

Des  observations  avaient  été  publiées  autrefois  par  Rayer, 
Houël,  Hobin.  Lacrampe-Loustau  a  consacré  en  1881  aux 
lipomes  du  rein,  ou  plutôt  à  l'adipose  du  rein,  une  bonne  thèse 
inaugurale.  Depuis,  le  nombre  des  observations  s'est  accru 
quelque  peu.  Alsberg,  Sel  ter,  Bartsch,  d'autres  encore  ont 
publié  des  faits  intéressants.  La  question  n'est  cependant  pas 
entièrement  résolue,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie 
de  ces  curieuses  tumeurs,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

1°  Étude  macroscopique.  —  11  existe  diverses  variétés  de 
lipomes  néphrétiques  qui  ne  sont  pas  toutes  également  légi- 
times. 11  est  d'usage  en  effet,  depuis  Robin,  Lacrampe- 
Loustau,  etc.,  de  les  diviser  en  périnéphrétiques  et  intra- 
néphrétiques.  Or,  lorsqu'on  veut  bien  lire  les  observations,  on 
ne  tarde  pas  à  se  rendre  compte  que  la  première  variété  ne 
mérite  pas  d'entrer  dans  le  cadre  des  néoplasmes  :  on  voit, 
en  effet,  dans  ce  cas  que  presque  toujours  la  substance  rénale 
parait  très  diminuée  de  volume,  parfois  presque  disparue  et 
ordinairement,  dans  le  bassinet,  plus  ou  moins  alléré,  on  trouve 
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un  ou  plusieurs  calculs.  Il  est  naturel,  daofl  ces  conditions, 
-  productions  qui  enlouren(   Le  «in  à  la  péri* 
,,,-., In-ii»-  Qbrolipomaleuse,  i  dire  fi  un  processus  in  flan 

,,,.,1,  .1  pb,  <  i  non  ;'»  «m  processus  ncoplasique.  Nous  ne  décrirons 
donc  pM  celle  forme 

Il  i  iutre  lésion  que  nous  ne  pouvons  ranger 

dans  ';l  catégorie  des  lipomes  :  c'est  ce  qu'on  b  appelé  la  suh- 

^t  i  t  ii  t  ■  '  '  '"•■'  ""  I*  transformation  graisseuse  des  reins; 

il  *,";itri'  i«'i  d'une  lésion  dégénarative,  souvenl  bilatérale  al  qni 

les  tumeurs  qui  noua  occupent. 

i;.  i    !      lipomes  vrais,   aniaa  graisseux  plus  ou 

m-  volumineux,  que   l'on  rencontre  quelquefois  dans  la 

je,  de  préférence  au  voisinage  de  la  capsule. 

H-    sont  très  rares.  Millier,  sur  250  autopsies  pratiquées  à 

i  iii-iïhii  pathologique  'le-  Rostock,  ne   (es  a   rencontrés  que 

!  h.  proportion  nous  paraît-elle  notablement 

h  égard  au   petit  nombre  de  l":i il -.  que  l'on  trouve 

dans  U  littéi  'i  ire  Grawita  n'en  b  observé  qu'un  seui  cas.  Vir- 

.  i,«»w  en  a  mi  nu  autre  don!  il  donne  la  succincte  description 

mit  •<  le,  aa  ompagnée  'I  un  dessin  macroscopique. 

...  Ainsi  *«•  produisent  des  noyaux  graisseux  du  volume 

d'une  •'•ri>-«-'  dans  les  reins,  notamment   dans  la  partie  ûorti- 

,  ;,i.     IU  consistenl  en  un   tissu  graisseux  parfaitement  déve 

\,,,.  iin'iii    vascularisé,   parfois    lobule    Ils  sir^eni 

oY  ordinaire  dans  la  substance  rénale  même,  juste  au-dessous  de 

|Talbuginée  el  non  en  dehors  «le  celle-ci,  comme  les  grosses 

Ui;  graisse   périrénales    de    la    polysarcie.   Ce    tissu 

■■■    Bioge  dans  le    parenchyme  proprement  dil  el    s'esl 

développé    aux    dépens   du   tissu    conjonctif    Interstitiel,    de 

m.  sr  une  tumeui  lâche  cl  cnolle  qui  remplace  ane 

peut  •■  du  parenchyme 

Dtoi  le  cas  observé  par  Robin,  In  tumeur  avuil  l«-  v<>inm. 

«l  un  uni    elle  occupail  la   parti'-  supérieure  'lu  reiu  et   étail 

e  bous  la  capsule  fibreuse;  elle  étail    molle,  pulpeuse, 

friable  d  •         sail  •'■  la  pr«  ssion;  .•  !!•-  r-iaii  rl'un  jauno  grisntn  . 

auge,  ce  qui  tenait  ;'i  <•*•  ipi'i-ll''  riiii   parcourue 

par  an  grand  nombre  de  vaisseaux;  elle  diffërail  donc  <!<•  la 

i    i  île  el  par  sa  consistance  el  par  sa  coloration. 

d  ilonrl  se  rapporte  û  de  pcl  ils  lipomes  multiples  :  on 
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trouvait  que,  par  places,  la  substance  corticale  et  la  substance 
tubuleuse  étaient  envahies  par  des  dépôts  graisseux  multiples 
qui  les  avaient  détruits. 

L'observation  d'Alsberg  est  encore  plus  curieuse.  La  tumeur, 
enlevée  par  néphrectomie,  avait  le  volume  de  la  tôle  d'un  nou- 
veau-né :  elle  était  formée  de  lipomes  multiples  purs,  dans  l'in- 
tervalle desquels  le  rein  était  sain. 

Seller  décrit  à  la  surface  du  rein  un  grand  nombre  de  petites 
tumeurs  blanches  avec  quelquefois  une  ecchymose  au  centre: 
à  gauche  la  plus  grosse  n'a  que  5  millimètres  de  diamètre, 
tandis  qu'à  droite,  elle  atteint  le  volume  d'une  noix.  A  la 
coupe,  ces  tumeurs  sont  molles,  se  déchirent  facilement  et 
s'énucléent  avec  peine;  elles  sont  nettement  limitées  et  ont  une 
coloration  plus  claire  que  le  rein.  Elles  sont  plus  nombreuses 
à  la  partie  supérieure  de  chaque  rein. 

L'observation  rapportée  par  Bartsch  est  assez  analogue. 

Ces  cas  et  quelques  autres  semblables  permettent  de  se  faire 
une  idée  générale  des  vrais  lipomes. 

Ils  sont  souvent  bilatéraux,  envahissant  les  deux  reins  et 
cette  circonstance  est  à  noter,  car  nous  l'utiliserons  au  point  de 
vue  pathogénique.  Généralement,  ils  sont  petits,  acquérant  au 
plus  le  volume  d'une  cerise,  mais  ils  peuvent  dépasser  notable- 
ment ces  dimensions.  Dans  le  cas  de  Bartsch,  la  tumeur  for- 
mait avec  le  rein  une  masse  do  23  centimètres  de  long,  sur 
19  centimètres  de  large  et  i'2  centimètres  d'épaisseur,  qui  pesait 
l2'2ô0  grammes.  Ils  peuvent  être  uniques,  mais  sont  assez  sou- 
vent multiples  si  bien  que  leur  volume  total  peut  égaler, 
comme  dans  le  cas  d'Alsberg,  celui  d'une  tète  d'enfant.  Ils 
occupent  d'ordinaire  la  substance  corticale,  mais  on  peut  les 
rencontrer  aussi  dans  la  médullaire.  Leur  siège,  généralement 
superficiel,  explique  qu'ils  apparaissent  comme  des  renfle- 
ments saillants  à  la  surface  des  reins.  Ils  sont  arrondis  ou  légè- 
rement lobules,  d'un  blanc  jaunâtre;  mais  cette  dernière  teint*' 
peut  faire  place  à  une  coloration  plus  ou  moins  rosée  du  fait  de 
la  présence  d'un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux.  Au  point 
de  vue  macroscopique,  ils  ne  se  comportent,  en  aucune  façon, 
comme  une  tumeur  maligne;  nettement  circonscrits,  ils  se 
bornent  à  repousser  les  éléments  du  rein  mais  ne  tendent  pas 
à  les  englober  et  à  les  détruire.  Ceci  explique  que  les  lipomes 
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d'ordinaire  méconnus   Lorsqu'on  constate  leur 

danl  la  ■  ie,  c  esl  «|"*'  '•'  volume  total  de  toutes  les 

ps  tumeurs  agglomérées,  esl   devenu  assez  considérable 

appréciable  cliniquemenl.  Us  onl  pu  aussi  détei  m 

■t.-,  troubles  de  compression,  des  phénomènes  douloureux  h 

rime  dans  un  cas  de  Warthin  rapporté  par  Kelynacki 

Mnplications  pendant  l'accouchement.    Vussi  s'explique- 

on  s"ii  intervenu  quel- 

lar  i.-i  néphrectomie. 

ation     «!«•     \^  "  thiîi 

19    que  nous    venons  de 

emarquabte    que 

ii-  devoir  la  résumei  ; 

Faune  de  trente  «•!   un  ans 

\vani  i  t,    l.i.  n  réglée 

couch     "ii-  normau « 

ucliemcnl  «lui 

j|   avec  des  instrumente 

e  de  l'obstruction  dét<  i 

ie  grosse  tumeur 

doul    "n     -   i  perçut 

i  -m  l.i  première  fois.  Deux 

nonvues  grossesses  survinrent 

deein,  -  i  aignanl 

omplications .    piw  onun 

ment  dans  toutes  deux. 

avoi  leineul, 

-hil.i  que  la  tumeur,  très 

i   palper,   v*  ne  il 

uchi  .    >■[  qu'elle   se 

il    ••i-  la  ligne  médiane  ;  rllc 

masse  du  volume  d'une  létc  d'enfant,  qui  do  coté 

•il  dans  l'excavation  pelvienne.       Laparotomie  : 

lai  i  que  la  tumeur  élnil  rétro-périlonéalc,  se  «  ontinuail 

et   qu'elle  était   formée  par  le    rein. 

i>mie.    Guéri  son.  La   luuieur  qui   pesait    -J    livres 

i  l<-   longueur,   S  «1.-  largeur  et  <'»  d'épais»  i  i 

ment    elle    offrail    l'apparence    d'un    rein    dilaté    et 

;•••    a  ver    quelques    élévations    nobiliaires.     En    ouvrant 
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l'uretère  et  le  sac  kystique,  on  trouva  une  tumeur  jaune  qui 
remplissait  le  bassinet  et  les  calices  dilatés,  et  qui  se  pro- 
longeait dans  l'intérieur  de  l'uretère  par  un  bourgeon  cylin- 
drique de  6  pouces  de  longueur  et  de  1  pouce  de  diamètre.  La 
tumeur  n'adhérait  nulle  part  aux  parois  de  l'uretère,  ni  à 
celles  du  bassinet  et  pouvait  être  séparée  de  la  poche  kystique, 
qui  représentait  le  rein,  sauf  au  niveau  de  sa  partie  inférieure 
et  postérieure;  5  ce  niveau  la  tumeur  se  confondait  avec  le 
rein  atrophié.  Toute  la  partie  de  la  tumeur  qui  avait  pénétré 
dans  le  bassinet  et  l'uretère  était  recouverte  d'une  couche 
épithéliale,  représentant  l'épithélium  de  la  muqueuse  refoulée 
du  bassinet.  Entre  la  tumeur  et  la  capsule  du  rein  existait 
une  zone  de  parenchyme  rénal  atrophié;  aussi  l'auteur  n'admet 
pas  que  la  tumeur  soit  d'origine  capsulaire;  d'après  lui  le 
néoplasme  a  pris  naissance  dans  l'intérieur  du  parenchyme 
rénal.  L'examen  microscopique  démontra  l'existence  d'un 
lipome  contenant  quelques  parties  fibreuses  et  des  points 
ramollis  pseudokystiques. 

2°  Étude  microscopique.  —  L'étude  microscopique  des 
lipomes  du  rein  ne  présente  rien  de  particulièrement  intéres- 
sant. Il  s'agit  de  tissu  graisseux  simple;  la  matière  adi- 
peuse est  renfermée  dans  de  grosses  cellules  qui  possèdent 
d'autre  part  une  membrane  cl  un  noyau.  L'ensemble  de  ces 
cellules  est  enfermé  dans  un  réseau  conjonctif  plus  ou  moins 
dense.  On  peut  trouver  aussi  dans  les  préparations,  des 
cristaux  d'acides  gras.  11  n'est  pas  rare  du  reste  que  les 
diverses  parties  de  la  tumeur  présentent  à  ce  point  de  vue  une 
structure  différente,  qui  se  manifeste  macroscopiquement 
par  des  variations  de  consistance  et  de  coloration.  Les  parties 
jaunâtres  et  peu  consistantes  renferment  presque  exclusivement 
des  cellules  graisseuses;  les  parties  au  contraire  qui  sont 
blanchâtres,  ou  même  rosées  et  résistantes,  renferment  une 
forte  proportion  de  tissu  conjonctif,  et  ressemblent  plus  ou 
moins  au  tissu  cellulaire  sous-culanè.  Les  vaisseaux  s'y  ren- 
contrent toujours,  quelquefois  en  grand  nombre  et  assez  volu- 
mineux. Il  n'existe  pas  toujours  de  capsule  circonscrivant  la 
tumeur,  mais  elle  se  montre  ordinairement  sous  la  forme  d'une 
bonde  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  épaisse.  Enfin  il  arrive 
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•i«i-  J«-  systèmes  urinaires  voisina  soient  plus  ou  moins  forle- 

i  primés  par  l'accroissement  de  In  tumeur  al   même 

ni.    w\  des  tubes  contournés  enfermés  es 

quelque  sorte  dans  la  masse  néoplasiquo  et  détruits  par  elle; 

i   i,ii  »  été  observé  par  Beneke;  niais  il  est  rare  el  il  s'agit 

tire  de  c<  npression  et  non  d'envahissement  par  iofil- 

iratiwi  mlercanaliculaire;  ajoutons  encore  qoe  ces  néoplasmes 

ne  renferment  pas  de  glj  cogène. 

I.  structure   générale  de  ces  tumeurs  lorsqu'elle 
DmpUquée   par  la  présente  cr<iiu-nn  nuire  lissu.   .Mais  il 

■  en est  pas  toujours  ainsi.  On  pcul  rencontrer  encore  bien 

mente  dans  les  lipomes  vrais  <  1  « ■  rein  ri  les  Ussus  qui 

enl  pari  a  leur  constitution,  «mi  modifient  profondément 

•  i .-!  surtout  la  signification,  rapprochant  i  sa  néoplasmes 

A     Btrumes  <>u  hypeméphromes,  tantôt  de 

uneurs  mixtes  ou  adénosarcomes.  i!Vsi  ainsi,  par 

exemple,  «pu-  rlorn  rapporte  un  cas  dans  lequel  "ii  noyau  intra- 

lail  formé  pour  une  moitié  de  cellules  adipeuses 

■  l'sutre  moitié  d'un  lissu  absolumenl  aaalogue  •'•  celui  de 

:        iuJi    surrénale.   Dans  l'observation  d'Alsberg,  où  l'on 

nombreuses  tumeurs  graisseuses,  l'examen  raicros- 

•    montra  que   l'une  d'elles  était  un  noyau   capsulaire 

m  i  Gravrilx,  d'autre  paria  publié  un  fa  il  très  analogue,  qui 

»«i  rappelé  plus  loin.  Voici  donc  nu  ensemble  de  J'ails  qui  -->  -  - 1 1 1 

i:  .ne   transition  entre  le  lipome  el  1«-  pseudolipome 

;îim>   capsulnire,   CepcmJnul    la    slruelnre   uY  ns  l.uiueurs 

nttrops<  mblableà  celle  du  lipome  pur  pour  que  l'on  puisse  les 

nUschei    uniquement   s   un   noyau   surrénal  aberrant;  nous 

plus  loin  comment  ont  été  utilisés  ces  faits. 

i  valions  on  voit,  à  côté  de  cellules  adi- 

ssu  conjonctifà  éléments  fusocellulaires 

ireome    li  existe,  en  effet,  véritablement  des 

de  voir  là  du  n-slr  un  simple  degré 

-  du  tissu  conjonctif  qui  existe  dans  tout  lipome;  on 

p'ut  même   voir  ces  cellules  alTeeler  la  disposition    nérivas- 

■pii    rapproche    ces    li  uneurs    des    angiosarcomes. 

ore,  le  lissu  conjonctif  affecte  la  disposition 

m  lissu  moqueux. 

. m  i.  -  faits  plus  curieux.  On  a  trouvé,  en  effet, 
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dans  ces  tumeurs,  el  le  fait  n'est  nullement  rare,  des  fibres 
musculaires  et  particulièrement  des  fibres  lisses.  Il  en  était 
ainsi  dans  un  cas  de  Busse;  dans  l'observation  de  Bartsch,  il 
est  dit  que  le  tissu  graisseux  avoisine  des  noyaux  formés  de 
fibres  musculaires  lisses  typiques.  Ces  fibres,  extrêmement 
nombreuses,  se  coupent  suivant  différentes  directions;  mais 
elles  affectent  principalement  une  disposition  circulaire  autour 
des  gros  vaisseaux  :  il  existe  des  points  où  la  coupe  ne  montre 
que  des  vaisseaux  et  des  cellules  musculaires  à  l'exclusion  de 
toute  cellule  graisseuse. 

Voici  donc  un  ensemble  de  faits  pour  lesquels  la  présence 
d'un  tissu  habituellement  étranger  aux  lipomes  établit  une  ana- 
logie avec  les  tumeurs  mixtes  que  nous  avons  déjà  signalées. 
Il  esta  remarquer  cependant  que,  pour  ces  dernières,  on  a  trouvé 
toutes  sortes  de  tissus,  y  compris  les  fibres  musculaires  striées, 
tandis  que  dans  le  lipome,  on  n'a  trouvé  que  des  fibres  lisses. 
Celte  distinction  a  bien  son  importance,  ainsi  que  nous  le 
verrons. 

5°  Étude  pathogénique.  —  Quel  est  le  mode  de  développe- 
ment de  ces  tumeurs?  Il  est  excessivement  difficile  de  le  dire, 
et  l'on  ne  peut  guère  que  discuter  des  hypothèses.  On  a  vu 
l'opinion  de  Virchow  :  pour  lui,  il  s'agit  de  lipomes  hétéropla- 
siques,  c'est-à-dire  que  le  tissu  conjonctif  du  rein,  qui,  norma- 
lement, ne  fournit  pas  de  graisse,  pourrait  en  produire  dans 
des  circonstances  indéterminées.  C'est  assurément  l'opinion 
la  plus  acceptable  et  celle  qui  s'impose  le  plus  à  l'esprit 
lorsqu'il  s'agit  de  lipomes  purs  sans  participation  d'éléments 
étrangers,  mais  il  y  en  a  d'autres.  Nous  ne  parlons  pas  de 
ces  lipomes  dus  à  la  dégénérescence  du  tissu  rénal,  étudiés 
par  Ulrich  :  il  est  entendu  qu'ils  sont  en  dehors  de  notre  étude; 
mais  on  a  soutenu  aussi  la  théorie  de  la  congénitalité  et  cette 
théorie  elle-même  a  varié  dans  sa  forme.  De  la  coexistence, 
constatée  quelquefois,  de  lipomes  avec  les  noyaux  capsulaires 
aberrants,  on  a  conclu  que  les  premiers  provenaient  des  seconds. 
C'est  fort  possible  et  nous  serions  d'autant  plus  disposés  à 
admettre  cette  hypothèse  que  nous  décrivons  plus  loin  des 
pseudolipomes  de  cette  origine.  Nous  verrons  cependant  que 
ces  pseudolipomes  présentent  des  caractéristiques  assez  nettes 
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qui l'i-niiriiiMil  de  1rs  distinguer  des  lipomes  vrais.  Or,  il  n'en 
-i  pas  ainsi  des  tumeurs  donl  nous  oous  occupons  :  ce  sonl 
de  tons,  de  vrais  lipomes;  nous  ne  pensons 
donc  pas  qu  il  y  ail  lieu  de  1rs  considérer  comme  dt  - 
duin  d  itîon  des  noyaux  capsulalres  aberrants. 

De  même,   la   présence  >\i--~  fibres   musculaires    lisses   au 
u du  tissu  adipeux  a  l'ait  songer  aux  lumeurs  mixtes  ou 
tarcomes     Mais   l'on  *.">ii   que  ces   dernières  sonl   des 
i    nesel  l'on  sait  surtout,  au  poinl  il<-  vue  btslolo 
qw    les  tissus  qui  entrent  dans  leur  composition  Boni 
ni   nombreux   :   il   ne  semble   >   avoir  LA  en  réalité 
logic  apparente. 

:;iii.  on   en  arrive  à  se  demander  si  le  lipome 

rra  ao  pourra  il  provenir  de  la  capsule  graisseuse  du  rein; 

Il  du   reste  l'opinion  de  Grawilz,  qui   nous  l'exprimail 

unentdans  une  lettre  particulière.  On  Bail  en  effet  que, 

••lier  r*-jnhr\  €»ii.  il  existe  des  sillons  profonds  qui  segmentant  la 

e  du  rein.  I  )n  peul  parfaitement  admettre  que,  lorsque  les 

uIobssc  forment,  une  portion  de  capsule  «raiss«-u*r  il.inrni. 

te  entre  deux  lobes  rénaux,  de  même  qu'un 

ruinent  rxlernc  esl  pincé  entre  deux  I rgeons 

ms  ce  dernier  cas,  il  se  produit  une 

■  ■u  qui  peul  aboutir  au  développement  d'un  kyste  der> 

ms  le  premier,  l'inclusion  sera  le  premier  stade  d'un 

lipome  i|ui  pourra  prendre  plus  lard  Bon  développement.  On 

oncevoir  encore  que  l'un  des  fragments  de  capsule  snrré- 

u*fc*  inclus  dans  le  r<  in  ail  emmené"  avec  lui  une  partie  de  la 

•i  cela  expliquernil  la  coexistence  du  lipome 

m  capsulaire.  De  quelque  façon  qu'on  la  comprenne, 

■  théorie  ilale  que  nous  venons'  de  formuler  permcl 

pliqucr  la  prés<  uce  îles  lissus  étrangers,  tissus  que 

•  fréquemment  dans  les  lipomes.  C'est  donc  à  elle 

is. 
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B.    -  HTPERNÉPHROMES  OU   TUMEURS   DE   GRAWITZ 
OU  PSEUDOLIPOMES 


Considérations  générales.  —  Après  avoir  étudié  les  cas  indi- 
qués comme  lipomes  du  rein,  Grawilz,  en  1883,  conclut  que 
nombre  d'entre  eux  n'étaient  pas  formés  de  tissu  graisseux. 
Il  isola  donc  du  groupe  des  lipomes,  certaines  tumeurs  con- 
fondues jusqu'alors  avec  eux,  mais  dont  la  structure  intime 
était  différente;  c'est  donc  avec  les  tumeurs  graisseuses  que 
les  néoplasmes  de  Grawitz  pouvaient  être  confondus  ;  il  ne 
pensait  pas  que  la  même  confusion  pût  s'établir  avec  les  adé- 
nomes :  c'est  pour  cette  raison  qu'il  les  appela  d'abord  pseudo- 
lipomes, sogenannte  Lipome.  C'est  pour  marquer  ce  fait  originel 
que  nous  avons  tenu  à  conserver  cette  dénomination  qui  ne 
préjuge  rien  sur  la  nature  de  ces  tumeurs  et  qui  précisément 
pour  cette  raison  mérite  à  notre  avis  d'être  conservée  provi- 
soirement. Mais  Grawitz  lui-même,  comparant  ces  tumeurs 
aux  hypertrophies  de  la  capsule  surrénale  que  Virchow  avait 
décrites  sous  le  nom  de  strumes  surrénales,  et  se  basant  d'autre 
part  sur  les  idées  pathogéniques  qu'il  voulait  établir,  ne  tarda 
pas  à  substituer  à  ce  nom  celui  de  strumse  lipomatodes  aberratx 
renia  ou  strumes  du  rein.  Puis  on  généralisa  ces  notions  et  Ton 
fut  bientôt  amené  à  attribuer  la  même  origine  surrénale  à  cer- 
taines tumeurs  malignes;  il  en  résulta  naturellement  qu'on 
donna  à  ces  néoplasmes  le  nom  qu'avait  proposé  Grawitz.  Et 
la  conséquence  fut  que  ce  même  nom  couvrit  des  tumeurs 
extrêmement  différentes  :  il  s'étendit  de  l'inoffensif  lipome 
an  carcinome  susceptible  de  métastases.  Ceci  ne  contribue  pas 
peu  à  obscurcir  une  question  déjà  très  confuse  par  elle-même. 
Serait-il  rationnel,  en  effet,  de  désigner  du  même  nom  les  adé- 
nomes et  les  carcinomes  parce  qu'ils  ont  l'un  et  l'autre  une 
origine  épilhéliale,  les  fibromes  et  les  sarcomes  sous  prétexte 
qu'ils  prennent,  l'un  et  l'autre  naissance  dans  le  tissu  conjonc- 
I il**?  Pour  éviter  toute  confusion,  nous  distinguerons  les  hyper- 
néphromes  bénins  ou  pseudolipomes,  primitivement  décrits 
par  Grawitz,  et  les  hypernéphromes  malins. 
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Ajoutons  que,  pour  le  moment,  il  n'es!   pas  question  <l •■ 

i  di    ces  tumeurs;  nous  ne  nous  ocoo« 

i         aracleres  objectifs.  Conformément 

m. us  nous  sommes  Lracée,  nous  commencerons  par 

mi  de  pseudolipome,  al  noua  remprunterons 

reUcmenl  au  travail  il»-  Grawita. 

Voici  ane  observation  empruntée  è  son  premier  travail,  quif 

dît-il,  est  bien  propre  à  caractériser  !<•  pseudolipome.   C'est 

ir  trouvée  à  t'autopsie  el    sans   symptômes   clini- 

Le   rein   droil    paratl    triplé   il«-   volume  ••»   la   moitié 


i 

centrale  jnu  ■  ■  limite 

tt  la  lanrur  avrr  •ituîuénxctitcc  anyloliic  Ire  pronon. 

rurc  •!«■   !'<•:  i  transformée  on   tumeur  nettement 

■    inférieure.  On    y  distingue     i    la   coupe 

es  :  Une  partie  '/   esl  <\r  consistance;  molle,  blanche 

«•ti  d'autres;    une  nuire  partit     b    esl    par 

•ils.  jaund  n    el       Lreuse,  en   d'autres  points  d'un  jaune 

\   trouve  de  petites  formations  kystiques.  La  Iroi 

-t  seelie;  elle  esl  rougeAlrc,  avec  des  points 

L'examen  microscopique  donna   l«'->   résultats  suivants  :  la 

n  exlemporanl  <l«-s  images  qui  rap- 
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pelleni  une  tumeur  graisseuse.  A  un  plus  fort  grossissement. 
on  >   vit  d«-  grosses   ^chiUi-s  graisseuses  parmi    lesquelles  ou 
ne  trouvait  pas  trace  de  cellules,  el  gà  el  là,  des  raisseaui 
entourés  d'un  tisau  coDJonetifdans  lequel  on  trouvait  des  i 
Iule»  fu&iformes  remplie*  de  petites  adultes  graisseuses.  Mais 
après  extraction  de  la  graisse  on  vil  un  nspeel   bien   diliercnl 
c'était  un  tissu  glandulaire  formé  de  cellules  asséi  grosses 
arrondies  ou  plus  ou  moins  aplaties  r-n  sériée  régulières.  Boire 

elles,  on  voyait  un  tissu  eonjonctif  abondant  H  peu  vasculaire. 


l'iv'i.      n  -*  i  ■  i  ■  ■  —  niiiwii/   i  n,-ft.iti.«  I  •-»..,  18W  i-..i  ••:..  pi.  111,  Hl-  I 
ni    <  oap  da  b  IniMurd*  lafl«ora  précédante  à  ta  limita  du  liât*  rénal.  - 
Cefdooi  ••■  ■  Ilfortnes  sprat  utnclion  da  la  oralawa   blTfaan  n'oal. 

■  ta  tumaur  dl  VaiaaMudc.  in  capaula.  «)  Glomérulai  ilropbléael  Bbi 

n  VaiMeau*  d<--  la  lunu-ur  u  iégi  Bén  aai  ai  e  amjïdXda 

Dans  la  partie  b,  te  tisau  eonjonctif  était  plus  abondant  et 
renfermait  aussi  des  cellules  lusiformes  remplies  de  graisse 
Dans  la   région  jaune  soufre,  l'apparence  était  la   même  qm 
dans  I'  partie  a  :  analogue  à  un  lipome  a  l'examen  extempe 
rané, glanduliforme aprèe  disparition  delà  graisse;  Beulemenl 
les  cellules  notaient   [dus  en   séries. mais  en  groupes.   Les  for- 
mations kystiques  résuttaienl   d*ua  tissu  œdémateuse  tan 
mailles  analogues  an  tissu  muqueux. 

Enfin  la  partie  c  étarl  rormée  aussi   de  tissu  glandulaire  1 
seulement  elle  étaîl  très  riche  en  vaisseaux  el  les  parois  di 
vaisseaux  présentalenl  la  réaction  amylolde. 
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Il \  nvail  une  capsule  très  nette  entre  la  tumeur e4  !<•  rein; 

oveneil  du  lisau  conjonclif  du  rein  et  enveloppait  des 

êralea  plus  ou  moins  fibreux.  Du  oolédu  rein,  on  voyait 

dont   l'épitbélium    avait  subi    diverBea 

i.   -    mais  qui  D'entraient  jamaia  en  relation  avec  les 

ccllulw  de  la  tumeur. 


\  Mite  observation  empruntée  au  travail  primitif  de  «  foro 
roulons  en  joindre  une  autre  plue  nette  encore,  bien  que 
•   i  iccompagnée  d*un  dessin;  nous  l'empruntons  au  Uravail 
iua   Th.  Marburg,  1891,  p*  2ti  . 

»  L'extrémité  du  rein,  une  tumeur  «lu   volume 

daseaoix,  demi-sphérique,  recouverte  par  la  capsule  fflbrc 

sape  elle  a  "!■  aspecl  gris  rouge,  de  consistance  molle  : 

enferme  quelques  vaisseaux;  elle  est  séparée  du  rein  par 

psule  épaisse  •!«•  un  demi-millimètre, 

Vi  microscope,  la  capsule  apparat!  formée  de  tissu  fibreux 

.Hii  des  canalicules  uriniieres  comprimés  et  •  !<•*  glo- 

!■  - 

Lsuuneuj  esl  formée  •  !  un   stroma  sillonné  de  vaisseaux  «•! 

1  li-tin :«tii  <li  -  .. m:i-;  . illiil;iir.s;  il  renferme  d<   petites  cellules 

Le  tissu  conjonctif  esl  Burtoul  abondant 

1  m  les  pai  Lies  centrales.  En  dehors  de  cette  région,  !<•  stroma 

mesure  qu'on  se  rapproche  'l«'  la  périphérie, 

il  fonai  -s  limitant  des  alvéoles  pleins  de  cellules. 

;      périphérique  elle-même,   on    ne  trouve    plus 

qi'un  laire  donl  lea  mailles  ordinairemanl  arron- 

rmenl  '1rs  cellules.  Les  artères  se  trouvent  bous  la 

tandis  qu'au  centre  on  aperçoit  de  grosses  veinas. 

cellules*    enfermées    dans    le   stroma    sont  en  général 

mates,  se  rapprochant  «lu  type  euhique  ;  le  noyau,  rond, 

-  vésîculcux,  se  trouve   uu  centre  de  la  cellule;  on 

-  1  ellules  qui  onl  jusqu'à    10  p  de  longueur, 

renferment  des  vacuoles.  Ces  éléments  épilhé- 

rapprochenl  des  cellules  hépatiques  et  de  celles  de 

paulc  surrénale.   Les  cellules  sont  lea  unes  isolées,  les 

aoUvs  i-n  groupes  dans  le  stroma;  il  n'existe  pas  entre  elles 

■  '  Llulaire. 

Ii      -1.1  il   petits  et  arrondis  clans  le  voisinage  du 


toit 
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rein;  il*  stfnl  plus  gros  du  milieu  de  la  tumeur  el  l'on  % 
souvent  ne  longues  tramées  renfermanl  un  ou  deux  rangs  <\-' 
cellule».  Les  vaisseau*  sonl  très  rapprochés  des  cellules  el  il 
est  souvent  difficile  d'apprécier  la  séparation  entre  ces  der- 
nières et  l«-s  globules  rouges.  Par  endroits,  il  semble  même 
que  le  sang  soit  contenu  dans  des  cavités  tapissées  par  1*  a 


Fig.  5Ï.  —    M/iprê*  1 1  n 1 1      i  ■   .  li.l  lit.,  pi.  X.  1 

Mlponxs  i  Imlu  d la  «  de  i  >  bu 

cellules  de  la  tumeur.  Il  en  résulte  que  les  cou|>es  sonl  char- 
gées de  pigmi 

En  somme,  l'aspecl  polygonal,  Qnemenl  granuleux  des  cel- 
lules dé] rvues  <!<•  membrane  d'enveloppe,  l'arrangement  des 

éléments  cellulaires  en  alvéoles  ronds  ;'■  la  périphérie  el  long* 
an  centre,  Indisposition  des  Vaisseaux,  artères  à  l'extérieur, 
veines  a   l'intérieur,    tout  cria    rnjipcllir    liieri    la    capsule   SUT 

aie. 

Nous  avons  tenu  à  donner  d'abord  ces  deux  descriptions 
objectives,  que  nous  avons,  «lu  rente,  considérablement  réan 
niées,  avanl  d'indiquer  les  caractères  distinciifs  il-'  i  es  Uin  i 
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i  lera  «V  la  sorte,  croyons-nous,  une  idée  pins  exacte. 

Vue  erons,  a  litre  de  complément,  un  autre  dessin 

il  «le  Hum  h  di.nl  doqs  ne  donnons  pas  la 

ta  pour  ae  pas  allonger  inutilement  cette  élude;  il 

du   reste,  d'j    retrouver  les  caractères  déjà  indi- 

Noos  passons  •'  la  description  générale  de  ces  tumeurs,  telle 
•in- l'uni  donoée  Grawitz  el  ses  élèves,  nous  réservanl  plus 

.«•nier  la  légitimité. 


I'  Étude  macroscopique.   —   Les   bypernéphromes,   ou    tu- 
Grawitz,  sonl   des  tumeurs  dont  le  volume  varie 
■ni  de  celui  d'un  pois  à  celui  d  une  cerise.  Cepen 
i  vu    d'après  les    observations  qui   viennent    d'être 
qu'il   |n ut   être    notablement   plus  considérai'! 
de   Grawitz,  l«-  rein  ri  ail  triplé  de  volume,  cl  loule 
la  partir   supérieur!    de    l'organe  élail   transformée   an    oéo 
dans  le  cas  >ir  Horn,  la  tumeur  était  gras»    comme 
>iv    Chez    I»*   malade    opéré  par   Àlbarran  (flg,  53),  l.» 
•ît  détruit  le  Licrs  supérieur  du  rein.  Leur  forme  esl 
devenir  fort  irrégulière,  lorsqu'ils  prennent 
".' i'rjiiid  dévt  Inpj.cuirnl.  Leur  siège  esl  nssez  souvent  super 
ficirl  :  Us  effleurenl   alors    la   surface   du    rein    et    peuv 
mtoio  i  faire  saillie;  mais  ils  peuvent   aussi   être  BÎtués  plus 
lément   ri  jusque   dans  la    substance  médullaire.    Ils 

-  d'habitude,  mais  il  n'est  pas  rare  qu'ils  soient 

•  l    il    arrive    même   qu'on  les    rencontre  à    la    fois 
!  a%  reins. 

qu  ils  ne  soient  pas  ênu<  léables,  les  pseudo 

i    •meut  séparés  do  la  substance  rénale3  même 

m-.Ii   |  >sul*'  limitanlr.  (  !  pendant,  Grawitz 

lait  qu'elle  existe  habituellement  el  qu'elle  eal 

consistance  ''-l  molle:  leur  couleur  pareil 

iblc,  de  même,  du  reste,  que  celle  des  lipomes  i  rais. 

ms  son  premier  mémoire,  qu'ils  avaient  une 

rapprochant   plutôt   de  celle  de  la  sub- 

lit  i    -pu    de   relie  d'un  vrai  lipome;   mais  il  l'anl 

i  e  les  out«  urfl   n'ont  pas   toujours  apprécié  ces 

•      nous  voyons,  par  exemple,  dans  le  cas  de 
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Qorn,  précédemment  cité,  que  ta  Uimettr  avait  une  caloratil 
gris   rouge.   Noua  avons   Doté   oous-mêmes,   dans  plusietu 

tumeur»  ijni  i .  ii  1  n-ril  dans  la  description  de  (îrawit/..  iiiiirmi- 

Icur  jaune  très  prononcée.  (  les  variations  bV    couleurs  sont 
d'aiiiant  plus  marquées  que  ces  tumeurs,  lorsqu'elles  -><•  dév  - 
loppeni,  uni  une  tendance  prononcée  à  faire  de»,  cavités  kysli 
qucs.   soit   par  nécrose,  soit  par  hémotT.-iLrn-.   Mais   il 
alors  de  modifications  profondes  ijui  ;d>i.uiliss«  ni  à  l'a  in-  «te  c< 


» 


Kip   -V,    —  llrpcf iH-|>lir.iiiii'.    Ni'|iliuil Il    |i,ir  .Mli. ni. m.  dél  t'niliit    IMn   fel 


tumeurs,  d'apparence  bénigne,  des  oarcinomes  à  envahie 
ment   rapide  et    à    métastases   multiples.  Grawits,  dan-,  son 

liiéinoire  |  il  1 1 1 1  l  1 1 1 .  a\ail   déjà   pressenti   ces  faits,  mais  il    non-  a 

semblé  plus  conforme  à  la  réalité  de  les  rapprocher  des  tumeurs 
épithéliales.  Noua  avons  décril  préeédemmenl  demi  varii 
d'épHhélioma  du  rein,  répithélioma  carcinofde  el  l'épithélioma 
"i  cellules  claires;  or,  la  pathogéaie  de  cette  dernière  variété 
qui  présente  les  pion  grondes  analogies  avec  les  tumeurs  de 
iiiav.ii/.  est  encore  indécise,  mais  ces  tumeurs  paraissent  n'être 
dans  un  grand  nombre  de  '"as  que  des  hypernéphromee  en 
évolution  maligne.  Les  psendotipomes  bénins  el  certains  épi- 
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Ikdioii  [aires  présentent  entre  eiu  des  rapports 

_n.  i  ..  ceux  des  adénomes  simples  et  de  l'épithétioma 

caieiselde  :  hislogénétiquemexri  la  tumeur  esl  semblable,  mais 

■    ■    ■        ; 

Ani  racleras  macroscopiques  sonl  secondaires. 

■rdê  ceux  tirés  de  L'examen  microscopique  ;  D'est  parées 

•  tilcment  qu'il  est  possible  de  différencier  les  tumeurs 

imilz  des  adénomes  tabulaires  el  papillaires,  et  de  l<  i 

cher  des  adénomes  à  cellules  claires. 

t  Étude  microscopique.  —  Tous  les  aoteum  insistant  sur 

irianco  qu'il  >  s  d'examiner  des  préparations  fraîches  ou 

oins  des  pièces  qui  n'aienl  pas  été- dégraissées  dans 

nanipulations.  En  se  plaçant  dans  ces  conditions 

un  faible  grossissement,  on  est  frappé  d'abord  de  l'aspect 

li|Him.iii -m  v  de  la  tumeur:  on  ne  roil  que  des  gouttelettes  grais- 

osses  ou  petites,  arrondies  ou  aplaties  par  pression 

ijiii   :  entra  elles,  se  trouvent  des  vaisseaux  d'autant 

,      sae    est    phlS  ibondante     I       [»p;i 

si  si  évidente  que  Grawitz  cherche  à  établir 

m   l'agtl  pas  d'un  vrai  lipome,  ce  qui  résulta,  •  I ■  -t  reste, 

ûdérations  qui    vont  suivre.   Les  gouttes  de  graisse 

Moluvs  impairs  m  grosseur  ri   confluent    facilement  BOUS  le 

ibjel  sous  forme  de  masses  huileuses  plus  ou   moins 
grosse»:  en   outre,  en  examinant    a  ver    attention,   "ti   TOll    un 
i  sombre   de  cellules  d'apparence  épithéiiale,   non 
gnuai 

ii  on  traite  ces  tumeurs  par  tirs  méthodes  <| ut 

Ucnl  de  diss Ire  la  graisse,  on  voit  qu'elles  sont  consti 

par  un  stroms  conjonctif  dans  lequel  sonl  comme  DO  i 

es  de  cellules;  l'aspecl  rappelle  assurémenl  devant- 

rcinome  que  l'adénome.   Kn  ronipnranl  1rs   coupes 

précédentes,  on  peut  voir  qu'une  très  petite 

■  graisse  seulement  étn il  contenue  dans  les  cellules 

aux  points  où  s'en  trouvaienl  de  gros  amas,  on 

aies  |hiI\  gonalcs  ou  cubiques,  volumin<  uses,  con 

'■o*nt  I  nu  noyaux  aux  nucléoles  brillants.  Quelquefois 

.    trouvent  ordinairement  en  groupes  de  i  à  8  •  > 1 1 

en traînées  plus  ou  moins  longues.  Le  tissu  interstitiel  oui  1rs 
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environne  contient  des  vaisseaux.  Il  faut  remarquer  encore  que 
toutes  les  cellules  ne  contiennent  pas  de  la  graisse;  même  dans 
les  noyaux  les  plus  adipeux,  on  voit  toujours  des  groupes  ou 
des  traînées  cellulaires  finement  granuleuses,  mais  sans  con- 
tenu huileux. 

On  voit  que  le  contenu  graisseux  des  cellules  offre  une 
grande  importance  pour  les  partisans  de  la  doctrine  de  Gra- 
witz:  c'est,  dit  Horn,  le  plus  sûr  critérium  pour  l'origine  de 
la  tumeur  aux  dépens  du  tissu  surrénal  ;  quant  aux  vacuoles 
que  les  auteurs  ont  décrites  dans  les  tumeurs  de  ce  genre,  elles 
résulteraient  tout  simplement  de  la  disparition  du  contenu 
graisseux  pendant  la  préparation. 

Pour  le  stroma,  sa  disposition  dans  les  cas  typiques, 
comme  celui  d'Ambrosius,  est  assez  caractéristique  :  au  centre 
se  trouve  un  noyau  conjonctif  renfermant  de  gros  vaisseaux 
qui  sont  surtout  des  veines;  puis  viennent  des  travées  connec- 
tives  limitant  des  sortes  d'alvéoles  allongés  analogues  aux 
cordons  cellulaires  de  la  capsule  surrénale;  plus  à  la  périphérie, 
les  alvéoles  deviennent  plus  fins,  plus  courts,  et  s'arrondissent. 
Enfin  le  tissu  conjonctif  se  rattache  à  une  capsule  qui  enve- 
loppe d'ordinaire  toute  la  tumeur.  Il  faut  ajouter  que  cette 
capsule  ne  se  trouve  pas  toujours  et  partout;  mais  quand  elle 
existe,  elle  parait  se  rattacher  au  tissu  interstitiel  du  rein  et 
renferme  dans  son  épaisseur  des  glomérules  plus  ou  moins 
sclérosés,  des  tubes  urinifères  plus  ou  moins  comprimés,  mais 
encore  aisément  reconnaissables.  Enfin,  dans  les  points  où 
l'enveloppe  fibreuse  fait  défaut,  la  tumeur  et  le  rein  s'adossent, 
mais  sans  se  pénétrer  en  aucune  manière;  nulle  part  on  ne 
voit  de  transitions  entre  les  deux  tissus;  en  aucun  point 
il  ne  semble  qu'on  doive  éprouver  de  difficultés  à  les  dis- 
tinguer (nous  avons  toujours  en  vue,  bien  entendu,  les  cas 
typiques). 

On  voit  qu'en  tout  ceci  il  n'est  point  question  de  lumières 
analogues  à  des  cavités  glandulaires;  or,  c'est  là  un  point  très 
important  qu'il  est  bon  de  signaler.  On  ne  peut  considérer,  en 
effet,  comme  telles  les  formations  kystiques  assez  souvent 
signalées  et  figurées,  en  effet,  dans  le  dessin  suivant  emprunté 
à  Horn  (fig.  54).  Il  s'agit  ici,  et  le  dessin  rend  bien  compte  de 
ce  fait,  d'une  dégénération  épithéliale  qui  s'est  produite  au 
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i  •  Ire  cellulaire  en  respectanl  lea  couchée  margt- 
i  ia  quelques  cas,  la  chute  des  cellules  s'esl  toile  de  telle 
que  !..  .  ablc  bordée  «l'un  épithélium  réguliei  :  ce 

H  une  apparence  qu'il  «-si  facile  de  dépister.  Ordinai* 
ilés  —  •  •  1 1 1  pleines  de  Bang,  par  rupture  l  un  vais 
i  '  [ail  but  lequel  nous  aurons 

i    ci  qui   ne  nous  pareil  pas  avoir  l'importance  que 
in-  lui  ont  aocor- 
en 
lans  bien  d'autres 
■ 
il.'  Ii  montrer 
-  du  rein 
ajoutons, 
i  omplel,  que 
Maria**.-,  dans  i j ii 
-  i  ellules  ( 
Vmbrosjua   a 
ses    tu- 
pigment  abso- 
llblablc  à  relui 

dr  la  capsule  surrénale. 

■    résumés    aussi 
lient    el    aussi 

i   ci  lenl  qu'il  nous  a  été  possible,  les  caractères  de  ces 

tumeurs.  Reste  à  établir  In  légitimité  de  ce  groupe. 

is  déjà  donné  les  rais.»u>  générales  qui  noua  onl  porté 

!'--'   à  part;  nous  devons  maintenant  exposer 

oents  tirés  'le  leur  étude  même. 

Qtt'il  ne  pas  de  lipomes.  e'e>l  un  l'ait  surabondnm- 

iii-  I"    cours  de  la  description;  que  ce  ne 

:  i  carcinomes,  cela   résulte  Bans  conteste  de  leur 

h    icjue,  de  leur  évidente  limitation,  etc.     -        c'est 

li'-uiunes  ijue  l'on  a  voulu  les  assimiler,  non  pas 

WBidéaomes  cavitairea  ou  papillaires  dont  ils  ne  possèdent 

île  propriété,  lirais  aux  ndénoi  ies  alvéolaires  ou  à 

cylindriques  de  Sain. min.  Le  contenu  graisseux  n'a 

iiraclérislique  et  luen  des  adénomes  subisscnl 

«se»  née  de  ce  genre.  Le  principal  argument,  à 


y 
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Bd  UU  pi.  x.  Dfl  i    Partit  etntn'li 
d'om  il  par  place  LliqpNMli 
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w 

i  dm  l  i  ohHgunet  ne  \i   <  irawlti. 
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disposition  déjà  signalée  «lu  tissu  conjonctif  par  rapport  su 
éléments  néoplasiqueSi  L;i  dégénérescence  amylolde  des  vah 
seaai  qui,  dans  !«•  cas  de  liniwitz.  atteignait  la  tumeur  el  mill* 
ii m- 1 1 1  !•■  rein,  ccrlaim-x  rr;irii..n-  colorantes  sur  l«-s<]ur||.-.  ii-mi 
reviendrons,  l'absence  de  tissus  de  transition  antre  les  fcnbc 
uriniferes  el  les  éléments  néofbnnés,  koul  cela  nous  sembl 
bienjosiifier  la  légitimité  du  [>scii(loIi|>«>inc.  Nous  irviendron 
plus  tard  but  ces  mita,  du  reste,  lorsqu'il  s'a^ini  d'étudier  I 

Ii-  de  développement  de  ces  tumeurs. 

TYIIc  est,  ;'i  nôtre  avis,  la  doctrine  primitive  de  Grawite,  lell 
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fiM  iloii  l'entendrez!  dégagé*    de  toute  exagération;  mais 

aae  nous  l'avons  dit,  elle  ■  subi  des  modifications  pro- 

i   il. .m.  dans  Bon   Important   travail,  s'efforce  d'établir 

u  [>eul  détruire  plus  ou  moins  l'organe,  l'autre  rein 

pertrophie  compensatrice,  qu'il  peut  s'y  produire 

psles  sanguins  cl  graisseux  al  qu'enfin  elle  peul  donner 

d«  métastases  et   former  de  véritables  cancers.    Voici,   par 
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'n«  ';i  i  rnoln»  di  g  in--  ■  !?  iltsu  inlflMM. 

i  ;      il         ii         ■     l  k'Iiul   ili    lu   Ui'in  lit?  ni  I  ion    . 
i    Oui  ili  ulc»  P     '  .unies  «lu  ll| 

**  iapr*fBi««  par  l'acide  o?*il<iur , 

pie,  une  pliol«)ifrnpliio  microscopique  il»'  strume  surrénale 

Trinlc  dm  ■<  M.  Grawitz  6g,  35  .  On  voil  que  Bas  carac- 

;ii  beaucoup  plus  de  répilhélioma  è  cellules 

sm  que  nous  venons  de  reproduire   Qg.  54  . 

rons  plus  lard  ce  qu'il  foui  penser  de  ces  Lransfor- 

eulomenl.  n  celte   place,  enlre  les  pseudo- 
rcinomes,  accorder  une  courte  mention  ft  cci 
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. }%».  ^  _;rai>*euses  décrites  par  Ulrich  et  qui  parai 
, ..»  .•.  i  des  uns  et  des  autres. 

.  .a  vie  l'auteur  est  tout  différent  de  ceux  qui  lu 

»  ,x-  que  certains  lipomes  résultent  de  la  dégét 

.»4>*«vuse  de  l'épithélium  des  tubes  urinifères;  ce 

■  v  uvres«ceuee  est  bien  connue,  mais  ce  qui  caractéri 

.    •  ..>    .«serves  pur  Ulrich,  c'est  qu'elle  est  assez  neltemc 

.     a-  i*l  assez  étendue  à  la  ibis  pour  simuler  macrosco] 

..    uie  petite  tumeur  présentant  les  caractères  du  lipom 

.  .  >i  i-lïet  des  petites  masses,  siégeant  dans  la  substa» 

.  i..-    »u  muis  la  capsule;  rondes  ou  ovoïdes,  elles  peuve 

, .  ,.iv  le  volume  d'une  cerise;  fait  important,  il  n'y  a  jam; 

.,. .    ie  i -.ipsule  conjonctive. 

V    .11  faible  grossissement,  les  coupes  donnent  l'aspect 

,i»«uie,  elles  sont  très  semblables  aux  productions  surrénal 

\:>v' uueutalcs  que  l'un  de  nous  a  décrites  et  que  l'on  trouve 

«  produites  plus  loin.  Voici  du  reste  un  dessin  d'après  Ulri 

•i$.  ."»ti  ;  malheureusement,  les  planches  de  l'auteur  sont  t 

'•iu»ti»m-aYurcs  qui  donnent  une  bonne  idée  d'ensemble,  ni; 

.ont  insuffisantes  pour  les  détails.  On  peut  cependant  se  renc 

«  itiuplc  d'un  l'ait  capital  que  nous  n'avons  pas  rencontré  ji 

qu'ici,  a  savoir  la  présence,  au  sein  même  de  la  tumeur,  d'é 

monts  rénaux  très  rcconnaissables;  on  y  voit,  en  effet,  une  cav 

qui  renfermait  probablement  un  glomérulc,  et  une  seconde  pi 

tographie,  a  un  plus  fort  grossissement,  montre  bien  que 

muas  graisseux,  colorés  en  noir   par  l'acide   osmique,  s< 

situés  dons  les  tubes  urinifères.  En  outre,  fait  aussi  importa 

|»vi  bords  do  la  tumeur  ne  sont  pas  nettement  limités;  on  y  v 

parfaitement,  à  côté  de  tubes  intacts,  d'autres  tubes  qui  c 

hiilii  la  dégénérescence  graisseuse.  Le  tissu  conjonctif  rcnfi 

iiiaul  des  capillaires  se  continue  avec  le  tissu  intcrcanalicula 

du  rein  ;  en  pinecautant  une  coupe  du  rein  normal,  dit  l'autei 

nu  obtient  un  stroma  absolument  semblable  à  celui  delà  tumei 

l-!ii  somme,  de  la  considération  de  ces  planches,  il  résu 

h  ver  évidence  (pièces  lipomes  proviennent  de  la  dégénérescen 

île  1  epilhélium  rénal  et  qu'ils  se  différencient  nettement  c 

lipomes  précédemment  étudiés. 

Nous  nous  excusons,  en  terminant,  de  la  longueur  de  ce 
élude  un  peu  accessoire;  mais  on  verra  plus  tard  de  que 
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importance  sont  les  lumours  do.  Grawilz  au  point  de  vue  de  la 

nalhogéiiic  des  tumeurs  malignes  du  rein  et,  d'autre  part,  il 
était  nécessaire  de  les  distinguer  des  autres  néoplasmes  grais- 
seux. Il  existe  donc  en  définitive  trois  variétés  do  lipomes  ou 
de  psoiulolipomes  du  rein. 

L«\s  lipomes  vrais  décrits  par  Virchow. 

L«\s  pseudolipomes  ou  hupernêphromex  ou  tumeurs  de  Grawilz 
'lui-  nous  rattacherons  plus  loin  aux  germes  aberrants  de  la 
capsule  surrénale. 

L«>s  pseudolipomes  d'Ulrich  résultant  de  la  dégénérescence 
Krjussouse  dp  l*épil hélium  dos  tubes  contournés. 

El  voici,  à  titre  de  curiosité,  la  statistique  qu'en  donne 
Il  ri  «h: 

^urTii  pièces  examinées,  il  y  avait  0  noyaux  surrénaux  aber- 
rî,nts,  lùpseudolipomos  par  dégénérescence  épilhélialcdu  rein, 
■U  adénome -<  ou  |)seudolipomos  do  Grawitz,  0  lipome  pur. 

Il  ne  sera  plus  question  dans  cette  étude  des  tumeurs  d'Ulrich 
**«  nous  réserverons  le  nom  de  pseudolipomes  ou  hyperné- 
W»ronics  à  la  variété  étudiée  par  Grawilz. 


V.  —  SARCOMES 

L'élude  dos  sarcomes  du  rein  est  plus  confuse  encore,  si 
|K»ssilile.  que  celle  dos  tumeurs  d'origine  épilhéliale,  chaque 
autour  employant  une  dénomination  variable  pour  désigner 
'ta  tumeurs  semblables  et  chacun  admettant  une  interprétation 
l^lhogéniquo  difl'éreiitc.  Nous  étudierons  dans  ce  groupe  les 
lumours  «l'origine  conjonctive  constituées  par  des  cellules 
"miles  ou  fusiformes  et  les  angiosarcomes. 

Ce  n'est  que  depuis  quelques  années  que  l'on  admet  dans 
*  ""in  l'existence  de  tumeurs  sarcomateuses  primitives.  «  Dos 
'«meurs secondaires,  notamment  des  tumeurs  métastaliques,  dit 
•'it'how,  se  rencontrent  assez  souvent  dans  les  reins  et  dans  le 
"Be;  je  no  puis  par  contre  citer  comme  siège  primitif  des 
écornes  que  les  glandes  salivaires.  »  Depuis  cette  apprécia- 
uon. qui  date  de  t8(W,on  a  rapporté  un  grand  nombre  de  cas  de 
"^n'unies  du  rein  ;  nombre  d'autours  pensent  mémo  (pie  la 
l'mpart  des  tumeurs  rénales  sont  des  sarcomes. 

ftirilM  nt   n»:iv  C 
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Au  dire  de  Grunow,  Slurai  aurait  le  premier  décrit  un  i';i-  di 
sarcome  du  rein,  mais  \»  première  observation  bit  n  déraonsira 
live  parait  «Mn-  «vllr  .l<-  Koclm-  h  Langfaans  qui  * »« 1 1  rapport* 
un  cas  de,  sarcome  rusocellulaire.  Keumann,  en    1882,  réuni 
\7>  cas  et  Rosenstein  50  cas,  en   1886    Deux  ans  auparavaii 
avaient  paru  les  travaux,  avec  tes  premiers  essais  <!<•  classifica 
Lion,  <!<•  l'uni  de  Liverpoolel  deWindle.  Depuis,  les  obsi 
ii.nr>  >c  son!  multipliées  à  <■<•  point  que  parmi  les  malades  - 
<l<-  1890  ;'•  1901,  nous  trouvons  83  sarcomes  chez  l'adulte  •■!  cbe 
reniant  80.  Les  travaux  consacrés  .:»  ces   tumeurs  dans  ••< 
dernières  années  concernent  surtout  !«•  sarcome  de  l'enfant  «|» 
est  beaucoup  plu--  fréquent  ù  cet  Age  que  l<-  carcinome.  Hùh 
nous  contenterons  de  citer  I'-   travail  il»'  Wagner,  celui  • 
Concetti  aur  I'-  sarcome  chez  les  enfants    1898   et  la  thèse 
Babuaud  sur  les  tumeurs  conjonctives  du  «vin  chez  l'adulte. 

\    -  ETUDE  MACROSCOPIQUE 

Contrairement    ;'i   <•<•  <pu-   nous  avons  vu  en   étudiant  l« 
tumeurs  épithéliales,   il  n'est    pas  rare   de  trouver   chez  i< 

enfants  /<*s  tfeu.r  rata 
envahis  par  !«■  sarci 
me.  Jacobi.sur  il  cac 
t -ii  trouve  Imil  bilaM 
raux .  pour  Paul,  pre§ 
que  la  moitié  des  en 
de  sarcome  Beraiei 
bilatéraux,  <•<■  qui  i  \ 
évidemment  très  taa 
géré. 

Nous  rerons  remai 

«jurr.    i-ii    cfTet,    qu 

notre  statistique  cou 

prenant  tous  les  cas  d 

sarcome    de    l'adull 

que    nous    avons    p 

trouver  jusqu'en  l'.to-j.  nous  donne  sur  82  cas  une  seule  tuinei 

bilatérale,  celle  ■!<•  Vandervetdc  <-i  encore  iLms  cette  observalio 

il  paraît  -  igtr  de  métastases  dans  le  second  rein.  Chez  l'enfan 


Uspri     i',    i ■  ii.K-k.i 
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175  cas  de  lumeura  de  boule  sorte  publiés  de  1800  a  1002, 
anal  -h  éliqui  I  i  orne,  noua  ne  trouvons  que  trois  lumeura 

Le  câli  gauche  serait  d'après  Jacobi  plus  souvent  atteint  nue 
fe  droit;  il  trouve  i"  -  -  fit  droite  el  I9agaucihe.  D'après 

notre  statistique  nous  trouvons  : 


...      ,.     ■  là  droite.  . 

Chez  I  enfant . 

i  .1  gauche 

....  .   .'i  «Iroile.    . 

1  ...lnllr ,  , 

f  o  gaueh. 


52 
56 


Le  i  nui  serait  plus  prédisposé  que  le  sexe  masculin  : 

immes  pour 42  hou -  <l.:uu- tonsuléier 

•  idulles,  20  femmes  contre  10  hommes. 
Notre  statistique  nous  donne  : 


Adultes 


M 


hoiniii.  g. 
mines. 


■    .  y  masculin 

I    II  l  -Mil  -  .       . ]     -, 

f  leminiu. 


30 

38 
59 
27 


nés  du  rein  est  très  variable.  Chez  l'adulte 

acquiert   rarement    l'énorme  volume  qu'on  observe 

mmi  al  chez  les  enfants.    La  plupart  des   lumeura  de 

l'adulte  ne  dépassent  guère  le  volume  des  deux  poings;  eer- 

i  hiiil  acquis  la  grosseur  d'une  lélc  d'enfanl  (cas  de 

i  ou  même  d'une  léte  d'adulte  (cas  de  Rovraing).  Chez 

i  .<  vu  des  tumeurs  très  développées.  Spencer  Wells 

n  enfanl  de  I  ans,  une  néoplasme  pesant  0kilo- 

v  mi  il»-r  Byl,  au  dire  de  i  ioncetti,  an  aurait  trouvé  un 

|j  kilogrammes  chez  un  enfnnt  de  S  ans.  Paul  décrit  une 

-    p   -;ni  0  livres  alors  que  le  reste  du  corps  n'en  pesait 

i  ds  le  plus  considérable  observé  chez  l'enfant  est, 

Bzaièg  Jacobi,  de  "f>  livres. 

de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins  soni  les 
que  nous  avons  longuemenl  décrits  page 38;  nous  n'y 
i  s  pas. 

et  de  la  tumeur  mes  voisins  s'observenl 

il  chez  l'enfant  que  «liez  l'adulte,  ce  qui  est  dil  au 

développement  de  lu  tumeur.   Pendant   un   temps 

trahie  |,    néoplasme  reste  limité  nu  rein  et,  bridée  par  la 

6' 
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capsule,  la  tumeur  peut  alors  être  extirpée  facilement;  maisl 
capsule  elle-même  est  envahie  et  des  bourgeons  de  la  Lamei        i 
atteignent  les  organes  voisins.  Même  chez  l'adulte,  où  ta  lumei 
reste  souvent  limitée   pendant  longtemps,  nous  avons  vu  danse 
nue  de  dos  pièces  la  veine  rénale  el  la  veine  cave  envahies  pi 
la  tumeur;  plusieurs  opérateurs  ont  rencontré  des  adhi 
difficiles  t  détacher  an  niveau  surtout  du  pôle  supérieur  du  rei 
el  Lotheiss  en  «lut  dans  un  cas  laisser  pendant  l'opération  m 
porl  tonde  la  tumeur  qu'il  oeput  détacher.  Nous  ferons  remarqui 
surtout  la  fréquence  des  adhérences  à  la  capsule  surrénale 
cause  îles  dangers  Dpératoires  qui  «mi  sont  la  conséquence. 

Formes  macroscopiques.  —   Lorsqu'on  examine  1  : ■   Luraei 
elle-même,  dégagée  de  ses  connexions,  on  peut  reconnaître  <li 
rérentes  variétés  qui  cocrespondenl  en  partie  au  siège  primifl 
de  la  Lumeux  dans  la  capsule,  dans  le  parenchyme  du  rein  c^ 
au  niveau  du  bile. 

!  ■  /.r-v  tumeun  né  i  de  la  capiule  pi  opi  e  du  rein  peuvent  fonu*   ami 
une  masse  limitée  qui  refoule  plutôt  qu'elle  s'envahit  le  tissiasfl 
•  In  rein  dont  elle  se  trouve  elle-même  séparée  par  nt\c  couche* 
de  tiSBU  COAJOlICtif;  d'au  1res  fois,  la  subslano- rcnalc  i  -I  inûlo 
ane  ligne  précise   de   démarcation.   Dans    une   intéressante 
observation  de  Day,  la  Lumenr  se  trouvait  complètement  incluse 
entre  la  i  apsule  et  la  partie  antérieure  du  rein.  K<  Ij  nack  donne, 
d'après  Targett,   la  description  suivante  d'une  tumeur  qui  se 
trouve  au  Musée  du  Royal  Collège  of  Surgeons  el  qui  provient 
d'une  Sllette  de  3  ans  :  la  tumeur  a  8  pouct  9  de  long  et  b  lu 
coii[»r*  on  voit  que  le  rein  forme  une  masse  triangulaire  incluse, 

dont   la  bas T<-p.>inl  au  boni  inlcrw*  du  n-in   tondis  qiu-  l;i 

pointe,  dirigée  en  dehors,  est  formée  par  un  prolongement 
conique  de  la  substance  corticale.  An  niveau  de  La  partir  supi 
rjeure  de  l'organe,  ta  substance  corticale  est  très  petite  mais 
peut  encore  etiv  sôpart-e  ilrla  tumeur;  au  niveau  de  cette  extré- 
mité, te  tissu  rénal  bo  prolonge  sur  lu  lunu-ur  dans  une  étendue 
plus  grande  qu'un  pouce.  La  partie  inférieure  du  rein  est  aplatie 
par  pression  et  séparée  de  la  tumeur  par  la  capsule  Bbreusc. 

Dans  d'autres  cas  rares,  le  rein  conserve   sa   Forme  si   sa 
trouve  ptos  ou 1ns  complètement  entouré  par  le  néoplasme. 

2*  h's  tumeur*  nia  su  niveau  du  hiie  du  rein  (Bg.  58  el  "u  . 
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.,  __  \,-  tîss  ,  conj iii'  qui  entoure  les  vaisseaux  et  les  ure>- 

mt  été  signalées  par  Ai)6rcroDibie  el  bien  étudiées  par 

i.mu"1'    De  nombreuses  ol  i  us  signalent  dans  ces  <•;»* 

!.i   lumeor   pénètre 

lana  !•■    rein    avec    les 

seaux    -.•    bornant, 

refouler 

fe  b&su    rénal    qu'elle 

talii    si  donl  elle  resle 

«  •  par  une  épaisse 

capsù  l  *    tandis  que  dans 

(Tattàna  -  -    '  us,    dans    an 

poînl   *  quelconque,  la  Ui- 

*  invahil  el  détruit 

le    ii  —  Dans 


obse 


T 


I H   M    '    ■ la  Iule. 

n  iprài  IloRfo.) 


>;iliDii  i|r\  i'_r||.i|i|, 

•  j»nr  Bahuaud,  le 
sme    pouvait    en 
1  «  •  partie  élrc  séparé 
||q  li bsu   "ii. il  refoulé. 
5e    I—1  ira  sarcomateuses  naissent  le  phis  souvenl  dans 

l,-  jki  t-éiirii  ijuii'  du  rein.  On  les  j  <>i,-,  rve  sons  deux  formes,  l'une 
i    le    sarcome 
.  lautrelréqucnte, 
i.    -.  rcome   nodu- 
liire . 

ervé  son 
.;.  i  icuro  el 
rouve  infiltré  en  t 
kilt  par  les  éléments  néo 

[;iii>  !<•> 

i    liions  de  Krause, 
[e  B  nti  el 
fehland. 

f*;«  i  »  — .    I.i  Hoiitt- 

i.        .  rig.9         Coupe  uu  rein  reprcacnle  flg  3*. 

M"*,  i«-  sarcome  forme 

b  tumeur  qui  se  développe  dans  un  point  quelconque  du  rein 
'''•II'-  détruit  dans  son  rapide  aci  rois»  ment. 

B 
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Lorsque  lu   tumeur  a  acquis  1rs  dimensions  considérable^ 
Joui  noua  avons  parlé,  loulc  trace  du  rein  peu!  avoir  dispaj 
Le  plus  souvenl  l;i  tumeur envahit  uned<'N«Airr-iiiîlr^>ii|K'-nca 
•  m  inférieure  do  rein  donl  une  partie  reste  ncttcmenl  i   m,hh;i^ 
sable    ii-'-   MJ  :  plus  raremenl   la  tumeur  Biège  but  la  pari 
médiane  du  rein  donl  les  deux  pôles  sonl  respectés. 

Raremenl  on  »  l'occasion  d'observer  les  Barcomes  »  le 
période  de  défait \  l'un  de  nous  ;•  publié  ■<  cel  égard  un  cas  lui 


«0 


10  —  Ban "'nr  [lu  r D'spiS  i  H< 

ressani  :  la  tumeur,  qui  es!  rvpnMluilr  lî^uivs  il  H  'ri,  prèsen- 
hiii  le  vo  In  n  M-  d'une  noisette  el  faisait  une  petite  saillie  au  niveau 
du  bord  convexe  du  rein  ;  à  I  intérieur  de  l'organe,  le  néoplasme 
se  prolongeai!  sans  ligne  de  démarcation  nette  jusque  près  uc 
la  base  des  pyramides.  Celte  lumeurful  enlevée  il  j  •'<  près  de 
>i\  ;m>  pur  une  néphrectomie  partielle;  aeluellemenl  encore»  la 
malade  esl  en  bonne  santé.  Israël  extirpa  un  rein  non  augmenté 
de  volume  qui  portail  sur  la  lace  antérieure  du  pôle  inférieur 
une  petite  tumeur  faisanl  une  proéminence  demi-sphérique  du 
volume  d'une  cerise.  C'était  une  tumeur  molle  qui  passant  à 
travers  ta  substance  médullaire  venait,  a  travers  un  calice,  faire 
hernie  dans  le  bassinel . 


ANA'i   ■  '  ITHOLOGIQUE. 


87 


sarcomes  on!  ai  quia  un  certain  volume  ils  for 
mi  lumonr  qui  augmente  irrégulièreilienl  le  volume  <l  une 

(riiedurein  qui  appareil  bosselé*  i  son  niveau  ni  recouvert  «le 
iule.  La  Inmeur  es"  d'ordinaire  moUe  ou  présente  i 
^^^^  parties  nunoDies;  rarement  sa  eon? 

^M  ^t         sist.-iii.-i-  r>l  .'■|;isli»|in>  mi  dure. 

m,  I    tu  itnijir.    |r  suvuinc  e*l    -~i»ii 

^^  vent  séparé  de  I;»  partie  persistante 


s 

Iharrari. 


hlm*ir  rrprfrwrii. .    i.     .     On    • 
H 

•OSl.i  . 

D.fnr  la  llonir  de  l 


iKSS 


*m$m 


A 


ï«^ 


r 


i  i  u  Ji  relu    ii  npp  i  KcJjmtcl  i 


rein  pi  isufo  conjonctive  bien   limitée  au  moins 

1ains  poinfùs;  plus  rarement  les  limites  .le  la  tumeur  et 

n  son!  vagues  cl  indistinctes.  Le  néoplasme  a  sou- 

1  ordinaire  des  tumeurs  encéphaloldes  el  s;>  masse 

<-^l  plus  ou  moins  marbrée  île  rouge  ou  de  jaune;  sou- 

mve  des  portioi  -  ramollies  dégénérées,  des  loyers 

des  pseudokystes;  presque  toute   la  lunieur 

■  amollie  el  formée  par  nue  eoque  capsulaire  contenant 

»i  fttre,  de  couleur  i  li. •<  . »l.i( .   il  m-,  r-an    de 

a— 
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voir  des  cloisons  plus  claires  donner  A  la  coupe  des  sarcomes 
uni-  apparence  vaguement  alvéolaire;  parfois  les  alvéoles, 
petits  et  réguliers,  donnant  à  la  tumeur  on  aspecl  gonflé  «•«  mhiim- 
dans  'in  des  «Ir^sins  de  Kelynack,  que  nous  reproduisons 
figure  ir>. 


B.  -  ÉTUDE  MICROSCOPIQUE 

On  rencontre  dans  le  rein  des  sarcomes  faseitulés,  des  sar- 
oomes embryonnaires  H  des  angiosarcomes;  simi\<miI  ces  difiTé- 
-  formes  sont  associées  entre  elles. 

I'  Sarcome  fusocellulaire.  —  11  esl  assez  fréquent, 

Voici  nu  dessin  représentas!  cette  variété   9g    !i   :  on  voil 


■v.'.  ■- 


-•' 


I         li         Bl .efusocHInliiirr. 


que  la  tumeur  esl  formée  d'éléments  fusiformes  neltemeal 
nueléés  .-i  groupés  «'H  faisceaux  Ces  faisceaux  oui  été  coupés 
par  Le  rasoir,  suiviinl  des  inrideno-s  v.irirrs.  it  i|di  donne  oii 
somme,  l'aspect  classique  du  sarcome  fascicule.  Pai  •  adroits 
ces  éléments  cellulaires  sont  remplacés  par  des  groupes  de 
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cellules  arrondies  plus  jeunes.  On  trouve  parfois  des  parties 
i.i  Ltuneuf  ayant  subi  la  dégénérescence  byaline;  Manasse  i 
reneontré  l.-i  substance  byaline  sons  forme  de  granulations 
ron<  a  longé*  s,  ou  semi-lunaires,  souvent  disposées  autour 

•  lu  noyau, ressemblanl  à  première  vue  au  me,  mais  ne 

êsentanl  pas  ta  réaction  iodée. 

Il  « -^i  inlércssaul  d'examiner  la  limite  antre  te  rein  ••!  Is 
tumeur    iiu  i  un  faible  grossissemenl  il  Bemble  que  la 

lui  -  -li-  très  nettement  «lu  rein.  Mais  lorsqu'on  examine 

plus  -  «  *  i  •  olivcmenl  avec  mi 


â>Pi 


■>tv 


» 


objectil  plus  fort,  on  voil 
bien  qu  H  exïsl  sone 

de  transJUo  laquelle 

i  tumeur 
nèlrcnl  entre  les    tubes 
urînllerei  qu'ils  disses  ienl 
îorte  tandis  que 
ml    visiblemenl 
i  i  -    Quelques-uns 
raissenl  Être  trans- 
i  dons  cellu- 
l.ui.-  pleins.  Si  même  on 
i  n-  pi uk cen- 
trales d  c,  on  y 
quelquefois  des  grou 
pemeats  arrondis  »!<•  cellu- 
les              irdé  le  <  aractère 

i   qui  semblenl   répondre  &  des   tubes  uriniferes 
globes  dans  la  tumeur  mais  conservanl  encore  leui   indivi- 

1     I  nés  de  la  variété  qui  nous  occupe  onl  relal 

ment  peu  »!<•  vaisseau) 

Sarcome  globocellulaire.         Nous  .  u  avons  fail  dessiner 
un  exempli  ?oil  que  la  tumeur  esl  constituée 

llenu  il  pai  des  cellules  rondes,  petites;  mais  dans  l« 
i  ix  onl  pris  un  développement  considé- 
csl  criblé  par  de  véritables  lacum 
pxuinee  et,  |.   sang  a  l'ail  irruption  dans  la  masse 

leur  dont  il  a  dissocie  1rs  éléments. 


i         L  —  San  '  "•'i"'  i-1"'-1"1  u'" 

la  limite  «lu  rein  et  île  la  luninir. 
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Oh  voit  donc  bo  somme  que  ces  variétés  présentent  peu  ^ 
[tarlit'iilarilrs   iniÏTrssanlrs.    i'.r   sont    ili">    sarconws    tels   i| 
ceux  que  l'on  rencontre  dans  d'autres  organes,  il  faut  signal*" 
■i  pendant  que  Menasse  a  vu  des  éléments  fusiformes  ;'•  •  !•— —— 
ou  plusieurs  noyaux  qu'il  considère  comme  de  véritabb  a  i 
Iules  géantes.  Il  pense  aussi,  un  pea  à  ta  façon  do  Sabou 
pour  les  Bbrosareomes,  «pir  rélémenl  épithélial  prend  par 
La  constitution  du  oéoplusme.  Le  même  auteur  a  vu,  sur 
éléments  sarcomateux,  une  Bue  striation  longitudinale  »\\ 


■ 


■Haiml 

Vin     i'I  ';lrilmri»llulfiirr  ru  rc  \;\<\.  liai  m.. 

du  reste  été  décrite  par  Àckermann  dans  son  travail  mm 
g  ireorne. 

Nous  voudrions  BÎgnaler  •  n   terminanl  un  cas  publié  j« 
Wehland  sous  le  nom  o^s^arconiediflus  bilatéral   il  n  en  s  trou 
que  deux  observations  semblables  de  Banli.  Sur  un  enfant 
iiix  mois,  on  trouva  à   l'autopsie  lesdeuxreins  uniformémi 
BUgmentos  <!«'  volume,  jusqu'au  quadruple  du  volume  norm  -» 
Sur  des  coupes,  ou   voyait  !«■  parenchyme  rénal   toul    enl     î 
pénétré  de  façon  diffuse  par  de  petites  cellules  rondes  au  mil  m 

desquelles  BS   UN  livaienl    fpats    les   (.•analu,ul«!S  «•!    l«-s  uloi^m. 

raies;  |  infiltration  cellulaire  «'-bil  absolument  régulière,  pi — 
être  plus  accentuée  dans  la  substance  corticale.  L'épithélruu    — 
«•anaux  urinifères  ae  présentait  pns  de  processus  dégénéi 


r 

- 

il, 
naei 

t'U 


' 


HQUE. 


pas  d<  cylindres,  mais  par  places,  !«•*  Lubea  sem- 

nprimés.  Les  glomérules  étaient  égalemeol  normaux. 

agissait  d'une  hypertrophie  <\r  l'organe  due  à 

•i  diffuse  par  de  petites  cellules  roi  des    I  'auto  ur, 

eu  lé  l'hypothèse  de  gros  rein  blanc  «■!  d'inilltra- 

lion  leucémique,  conclut  ;'i  une  dégénérescence  sarcomateuse 

Ote  -!»-s  '•••»iv  reins. 

3  Angiosarcome.  —  <  » r i  ;i  désigné  -<>ns ,  e  nom  <l<-*  tumeurs 

joui  1 1  .'•.  slteignanl  d'ordinaire  une 
>•!  de  consistance  lantôl  molle  el  tantôt  Ferme 

-i ^i  du  reste  Loul  entière  liistologique 

Leur  évolution  clinique  sérail  lente  H  souvent  ne  donnerait 

i   in ir  maligne. 

ba  toute  cette  étude  analomo-palhologique  >i  malaisée  A 

ser,  la  question  il  Dsarcoincs  esl  une  des  parties  les 

i   i  raison  en  esl  qu'on  ■■<  décrit  sous  ce  nom  un 

ambre  de  tumeurs  différentes;  el,  d'autre  parti  le  terme 

ksarcome  sw|»|ih>c  un.'  origine  vasculaire  qui  esl 

'"iri.r,  irr  démontrée  dans  i<<u-  les  cas. 

Q  esl  indispensable,  pourtixei  préalablement  les  idées,  d*éta- 

lassulcalion   i| vise  nullement  du  reste  ;i  une 

i   i  clive  :  elle  non-  permettra  seulement  de  com> 

, ,  publiés  el  1rs  opinions  émises   Les  auteurs, 

nds  surtout,  ont  décrit,  «mi  effet,  sous  une  Forme  plus 

explicite,  souvent   assez  obscure,  ii"i>  variétés  de 

i  h  peuvent  du  reste  se  combiner  dans  nue  certaine 

'>ir.S|in.  ,,  |OM  ,.,,  ,.,-(l||  |,.^  observations  : 

l'a llO     !    <l«'s   rmlufl, ,■!<<. iih-ï    *aiitiiiiiis,        i     i         .lire  .lr- 

■ 

imalcuses,  développées  au*  dépens  de  l'endothé- 

"•ui  des  vaisseaux  sanguins  qui  prolifère  considérablement  :  <•«• 

endol liéliouics  ^ eineux; 

décrit  aussi  des  endothéliomes  h/ntjthaliqtêei,  tumeurs 

.les   précédentes,  mais  résultant  '!«•  la  pro- 

•  il>  -    de    revétemcnl    des   cavités    lymphe- 

décrit    des    mircaiM*    périvaxculairet   qui   ne 

.   |  priiicipr  «les  sarcomes  étudiés  plus  haul  ijue  par  le* 
ili    !    m  -  cclllllrs  avec  1rs  nomhmix  vaisseaux  «jtii  les 
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parcourent.  En  l'ait,  les  tumeurs  qu'on  a  décrites  sous  ce  noi  n 
sont  d'ordinaire  très  différentes,  microscopiquement,  des  sa»-— - 
cornes  légitimes  :  elles  prendraient  leur  origine  dans  le  tis^  i 
conjonelif  qui  accompagne  les  vaisseaux  ou  plutôt  dans  le  pér —  i 
lliélium  d'Eberth  qui  double  l'endothélium  sanguin  et  que  cte  i 
tains  considèrent  comme  étant  simplement  l'endothélium  de  "Ï 
gaine  lymphatique  périvasculaire. 

Nous  réunirons  les  trois  variétés  sous  la  dénomination  corz*: 
mune  d'angiosarcome,  qui  est  du  reste  celle  qui  a  été  adopl*^* 
par  de  Paoli. 

Nous  répétons  que  cette  division  est,  pour  le  moment,  pur~~« 
ment  terminologique;  nous  essaierons  plus  tard  de  l'adapL--^ 
aux  faits. 

Ici,  plus  qu'ailleurs  peut-être,  il  est  indispensable  de  doni*  ^ 
des  types  précis.  Nous  trouverons  sans  contredit  les  me-  5 
leurs  dans  les  travaux  de  de  Paoli  qui,  le  premier,  croyoïm.  - 
nous,  a  décrit  des  angiosarcomes  du  rein,  et  dans  l'article  ^^ 
Driessen. 

En  1800,  de  Paoli,  qui  paraissait  ignorer  les  travaux  «"- 
Grawitz,  publia  dans  les  Zieglers  Beitràge,  sous  le  nom  d'»-  J 
giosarconie,  plusieurs  observations  de  tumeurs  du  rein  de»  ^ 
voici  les  caractéristiques  histologiqucs. 

Ce  qui  frappe  dans  la  tumeur  de  l'observation  1  (fig.  47),  c'« 
le  nombre  considérable  de  vaisseaux  et  surtout  de  capillaii 
Autour  d'eux  se  trouve  immédiatement  un  manteau  de  ccllu  I-  ' 
disposées  suivant  une  ou  plusieurs  rangées,  et  directement      — 
contact  soit  avec  l'endothélium.  soit  avec   le   tissu  conjonc^- 
périvasculaire.  Dans  l'intervalle  des  cylindres  cellulaires  ai  J^~~ 
constitués,  on  voit  un  tissu  conjonelif  lâche,  souvent  infiltré 
globules  rouges  et  ayant  subi  par  places  la  dégénérescer-:^ 
hyaline.    Celte    disposition    périvasculaire    des    cellules 
retrouve  partout  où  des  moditieations  secondaires  n'ont  j_ 
altéré  le  caractère  primitif  de  la  tumeur. 

En  outre,  les  cellules,  comme  cela  se  voit  bien  sur  la  ligi*"- 
ont  subi  en  grand  nombre  une  dégénérescence  hyaline  ;  ce  s  ^^ 
au  début  des  petites  boules  claires  qui  apparaissent  dan» 
protoplasma,  lequel  se  transforme  bientôt  en  une  masse  s.  -=^ 
noyaux.  Cette  dégénérescence  peut  atteindre  plus  tard,  oum^ 
primitivement,  le  vaisseau  central  et  le  tissu  conjonctif  inteL~£== 
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.  .:,       orrélanl  ainsi,  <lii  de  Paoli,  te  développe- 
■iiildi'  hi  himeur. 

néoplasique  très  riche  es  capillairea,  à  parou  fra 
qucmmcnl  1»'  siège  dexlravasals  sanguins  Bouvenl 
l'œil  nu.  fl  siégcanl  aux  points  0$  l'altération 

•  plus  "•■  is  i  "il  alors  des  sortec  di   kystes 
çiqu  es  la  pissés 

•  épithélîofde. 
une  tumeur  de 

■t*ti  luii-  mi  pen  spéciale  en 

u  qu'elle  est  formée  de 

-  cclli  i  lires  en  dégé* 

liyaline  disposés 

**<j  lisseaux  :    il 

danl  que 

-  m  turc  ne  soil  pas  si 

jque  par  places  : 

•  " r"  mire  ligure,  que  noua 

'•  ••' «  pas  reproduite,  pour 

i  silo  _     indéfi  ni  i 

.  montre  bien,  ea 

■      IVOOHVIÎI'lt* 

ipitliélioldc, 

•  loalogiic  à   celles  que 

tl°o-  crites    dans 

•     n   :  nés. 

I.a  seconde  observation  de 

"  *•  I *.«*»! i  est  «m  peu différent 

"  In  p  <  i  i  y  voit  encore  des*  ylindres  cellulaires,  mais 

1   disposition  alvéolaire  est  très  nette  en  d'autres  endroits  : 

•*«ii  que    pai  i  adroits  on  croit  avoir  affaire  à  un 

i.  v  regarde  de  près,  on  voit  bien  que  ût  - 

-  principales  partenl  une  foule  de  cloisons  secondairos 

••iifi-i  -  vaisseaux.  Voici  cependant  uni-  il.-u\i,'-iii«-  li^m.- 

i  celte  ob  >n,  qui  montre  un  entassement  péri- 

liili-^  i|ullnlioïdes,  sans  qu'il  paraisse  \  avoir 

i  conjom  tif  intermédiaire   fip.  W  . 

i  mit  ne  sonl  pas  1res  rares;  nous  en  pos- 
*^loo-  |,l  exemples    EiiMÙeiunr   Iîlt    .'.'  qui  ;i  l;i  .!.'•-'•- 


.   IBM,  t.  I,pl.  X  fl#.  i. 

Awrio&arfome  bt«h  raaoonM  hyaline. 
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ipillntri         i  .m»   pin    ■■■•   I  i^.-.,,   ,1,11- 
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nérescenca  hyaline  près,  nous  parait  se  rapprocher  assez   ■— . 
iin-ril  du  lypc  de  Pituli:  nu-nus  cellules  volumineuses,  cla 
même  richesse  de  stroma  conjoncture  vasculaire,  et  - 
ni*' lin-  disposition   périvasculaire  '1rs  éléments  épithélio'K 
Or,  en  d'autres  points  de   la  même  préparation,  noua  er^ 
retrouvé   aettemenl   la   structure  de  l'épithéliome  a   ceU 
claires,  avec  ses  belles  eelluIeB  épithéltales  el  ses  eavitét 
plus  virtuelles  el  creusées  par  le  sang1  mais  réelles,  avec      -  IM: 

beau  revêtement  cellulaire  <.-!    Miair. 

Quelques  années  ap 
l'.inli,  nricssfu  décrivit  dam — -  s  y 
môme  recueil  deux  observaiâ»  Jions 
analogues.  Des  rapports  infini  ■  mej 
des  cellules  néoplasiques  a-  «avec 
les  capillaires,  des  diffères*  *  toes 
nui  existaient  entre  les  ecll 
néoptasiques  et  celles  du 
il  concluait  lui  bubsj  à  un  an 


■•in 


i  |g   I&  -  n. ,|,iv.  .1.   Paoll. 

i:r        IV.I     |       s.     |,|       \       ; 

AngioMiV'iiit  i  nc« 

In  iilinc   -Ir»  .  iJluli  v 


sarcome  el  plus  spécialemen  «  il 
un  endothélionie. 

On  trouve  dans  l'ùnpori  an 
Lravail  de  Menasse,  90e  n^^-ous 
avons  déjà  eu  l'occasion  de  c       1  ta 

plusieurs    fois,    des    docuiiu i  il- 

plus  précis  en  ce  sens  qu'il  1      i  n 
lingue  les  endothéliomes  vein    •• 
des     endothéliomes     lympb    -  1  L- 
«pies;  malheureusement  ce    » 
vail  esl  un  peu  pauvre  en  ligures  relatives  à  ces  tumeurs.  Bni    •  ses 

matières,  il  sérail  nécessaire  de  discuter  sur  des  préparai i<  »  i»- 

les  dessins  ne  sont  qu'un  pis-aller,  mais  ils  son!  indispensal  •  I 
l.;i  première  observation  de  Menasse  esl  intitulée  sarcome p^  n 

vn^eulaire.  «)u   vi.it,  SD  effet,    SOI   I''   deSSÎD    qu'il    en    donne,       mm 

manteau  cellulaire  A  plusieurs  couches  entourant  des  cai]  »  iV 
laircs  réduits  à  leur  paroi  endothéliale;  ces  cellules  onl        «i» 

H    l'     aettemenl    Papp.-uviier  .  pillirlioïdc.  Mais  dans  la  mO  ■■■ni' 
tumeur,  il  y  avait,  dit-il,  des  pallies  sarcomateuses  ru>iforœHsie& 
vraies,   nettement  reconnaissantes  et    différentes   des    pré 
dentés,  Le  tissu  conjonclif  du  s  t  ru  mu  élail  disposé  en  certu  -^» 
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de  façon  ;'i  constituer  dea  alvéoles;  on  pouvail  voir  qu'il 

;  ni  formé  de  vaisseaux  oblitérés  ou  bien  en  dégénérescence 

ic   Dans  les  points  considérés  comme  les  plus  Décents  de 

|u|eg  s'adossaianl  directement  i  l'endotko- 

eonlrairemenl  ru  slroma,  elles  n'avaient  subi  •■!)  aucun 

.   irresernce  hyaline. 

i ..  deuxième  observation  de  klanasae  esl  qualiilèe  endotbé- 

reûieux    j •;»>.  de  ligures  .  La  partie  centrale,  dit-il,  était 


»    < 


•\ 


'V 


*\  •  ', 


P>\ 


i  i  RMUimm  n  cHInlu  elalrvs  affrt-Unl  la  dlspoatUan  ajw   foi 

IIIIM. 

d'un  tissu  solidi  analogue  au  l.issn  conjonclîf.  Dana  les 

plus  jeunes,  il  y  a  vu  il  des  cavités  recouvertes  d'un  épi- 

ravikls   communiquaient,  avec  des  tubes  cylin- 

reeonverls  d'un  ciulntliélium  <]iii  ileveuail  progressive 

ptufl    volumineux  pour  se  fusionner  avec  l'épilhélium. 

étaient    pleines   de  sang,  «•!   l'omme  il  n'_\ 

d'inflexions    coraetérisliques    des    lymphatiques, 

s  considéra  comme  des  veines  :  on  voyait,  en  effet, 

1   limite  de  la  lumeur,  des  petites  veines  dont  l'endotliélium 

iliréraliou.       Il  est  difficile,  en  l'absence  de  figures, 

ni  celle  observnlion. 
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Manassc  rapporte  enfin  un  dernier  cas  qu'il  qualifie  end< 
liome  lymphatique  avec  formations  kystiques.  Il  en  donn 
dessin  qui  représente  des  travées  de  cellules  épithélu 
anastomosées.  Tous  les  lymphatiques  et  même  les  fentes 
phatiques,  dit-il,  étaient  pleins  de  cellules  néoplasiques 
voyait  môme  des  fentes  remplies  en  partie  de  cellules  né< 
siques,  en  partie  d'endothélium.  Ces  amas  de  cellules  cî 
reuses  dans  les  lymphatiques  ne  sont  pas  rares  dans  les  c 
nomes;  mais  il  fait  remarquer  que  nulle  part  on  ne  v< 
d'endothélium  dans  les  lymphatiques  ainsi  distendus,  c« 
tendrait  à  prouver  qu'il  s'était  transformé  en  néoplasme.  M; 
tout,  on  peut  se  demander  si  les  cavités  ainsi  obseï 
étaient  véritablement  lymphatiques,  surtout  lorsqu'on  cons 
l'aspect   nettement  épithélioïde  des  travées  cellulaires. 

Hildcbrandta  décrit  dans  le  tome  XLVII  deArch.f.  klin.C 
une  tumeur  dont  l'aspect,  à  un  faible  grossissement,  rap 
singulièrement  les  carcinomes  alvéolaires  décrits  dans  un 
pitre  antérieur.  Ce  sont  des  cavités,  de  volume  vari 
quelques-unes  assez  grandes  avec  revêtement  épithélial. 
cellules  sont,  en  certains  points,  nettement  disposées  sur 
seule  couche;  en  d'autres  endroits,  il  y  en  a  plusieurs 
finissent  par  former  des  alvéoles  pleins.  Par  l'étude  des 
grossissements^  il  a  vu  que  le  tissu  conjonctif  qui  form; 
capsule  de  la  tumeur  envoyai!  dans  sa  masse  de  fines  libi 
constituant  des  alvéoles  secondaires  souvent  réduits  à 
seule  cellule.  L'une  de  ces  ligures  montre  même  les 
ments  de  la  tumeur  naissant  aux  dépens  du  périthélium 
capillaire. 

Telles  sont,  croyons-nous,  brièvement  résumées,  les  o 
valions  les  plus  intéressantes  et  les  plus  démonstratives  < 
giosarcome  du  rein. 

Il  n'est  point  aisé  d'en  tirer  des  conclusions.  S'agit- 
sareomes  ou  île  cancers?  Il  n'est  point  douteux  que  l'on  a  tr 
des  tumeurs  de  ce  genre  dans  des  tissus  tels  que  la  pie- 
^Eberth,  ArndK  le  péritoine  et  les  ganglions  Ivmphati 
^Friedlander1.  les  os  .  l>riessen;.  en  un  mot,  en  des  points 
ne  saurait  être  question  de  carcinome  primitif. 

Mais  d'autre  part,  il  est  certain  «pie  l'on  a  compris  so 
nom  d'angiosarconn»  des  tumeurs  d'origine  épithéliale;  noi 
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•os  que  noire  cas,  dans  lequel  la  tumeur  présentait  par 

-la  structure  indiquée  par  de  Paoli,  tandis  qu'en  d'au- 

inls,  elle  apparaiaaaîl  comme  une  tumeur  épithéliale, 

lin  autre,  dans  «•<  rtains  <:i*.  «'ii«|uHrs  :ini;i<»;ii-<<»iiics,  on 

■  Iroavé  des  lymphatiques  injectés  de  cancer,  des  ganglions 

iés, etc.;  <>r,  tout  cela  ne  répond  guère  ans  caraeti 

■corne  <"i  il<-  l'angioBarcome qui  s'adresse  de  pré- 
i  système  veineux, 
somme,  les  arguments  invoqués  pour  l'origine  endo-  ou 
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I  •'  I         H,,  I, .1    |    ,  ,11. il, 

.  ,  Unir»    mu-    un    i  ii|iilluirt' 

l'rilli,  mitent  principalement  de»  rapports  des  éléments 

tulairesde  la  tumeur  avec  les  vaisseaux  cl  aussi  de  la  i  o 

ode»        mes  de  transition. 

U  premier  argument  nous  pareil  être  il<-   moindre   valeur 

l«- ilil  généralement.  Ne  voyons-nous  pn»  l>i«.»u  des 

anifeslementépilhélialesse  produire  des  bémorragies 

■  I-    I  .  fragilité  des  parois  vasculaires?  C'est  au  con- 

'wesuca  habituel  de  ces  tumeurs  d'être  hémor- 

-    I1  luire  part,  le  Fail  que  les  cellules  sonl  en  rapport 

tdotbéliuin  n'esl  pas  beaucoup  |»lu-  <I/iiioii- 

Voici  une  préparation  provenant  d'une  tumeur 


98 


TUMFU:  EU  MAL  CHEZ  L'ADl 


que  nous  considérons  comme  un  épithéliomn  h  n-llul 
claires;  on  [«oui  constater  que  les  rapporta  «les  cellules  néop 
siques  avec  le  gros  vaisseau  central  sonl  très  intimes  fig    '• 

En  outre,  il  existe  tl.ui->  lu  vessie  el  dans  !<■  bassine!  i 
tumeurs  bénignes,  dont  le  sfcroms  se  trouve  réduit,  peul 
dire,  à  un  capillaire  recouverl  d\m  manteau  cellulaire  à  □ 
sieurs  couches;  In  seule  différence  est  que,  dans  ce  cas, 
néoplasme  s'étanl  développé  dans  ose  cavité  si  non  nu  mil 
d'un  tissu  assez  dense,  les  cylindres  cellulaires  flottent  Lan 
pendamment  les  uns  des  autres.  Bl  ces  tumeurs  n'onl  jam 
il.'-  considérées  comme  des  angîosarcomes. 

L'argument  tiré  de  la -considération  des  formes  de  transit 
a  plus  d'importance.  On  peul  cependanl  toujours  lui  faire  i 
objection  de  principe  :  des  constatations  de  ce  genre  sonl  exfl 
memenl  délicates:  Virchow  a  vu  autrefois  des  cellules  car 
nomaleuses  oaltre  du  tissu  conjonclif.  Il  èsl  toujours  hasarde 
en  effcl  de  conclure  d'une  concordance  dans  t'espace  a  m 

succession  dans  le  temps.    Cette  première  objection  esl  e\  ideii 

men!  d'ordre  un  peu  secondaire  :  de  ce  qu'on  sVsi  trompé, 
DCfaul  pas  Conclure  que  l'on  doil  loujonrs  si-  tromper;  m  ii- 
y  a  d'autres  causes  d'erreur  :  il  est  toujours  difficile  de  dire  : 
une  cavité  que  l'on  voil  remplie  d'éléments  épithéliaux  esl  di 
veine  ou  nu  I3  mphaUque,  de  dire  même  si  c'esl  one  cavité  véf 
lablement  préfbrmée  el  non  une  loge  creusée  par  la  un 
dans  le  t issu  environnant. 

Les  partisans  de  la  doctrine  de  i'angiosarcome  disent  qi 
dans  les  cavités  vaseulaires  t'endotnélium  n'existe  plus:  :| 
proliféré  pour  donner  naissance  aux  cellules  de  la   lumeu 

Comment  savoir  dans  «-es  eoudilions  s'il  s'agit  bien  d'une 

vasculaire?  Si  même  l'on  trouve  one  niasse  néoplasique  dsj 
un  lymphatique,  cela  n'a  rien  de  bien  surprenant,  puisque  1 
tumeurs  epithéliales  se  propagent  souvenl  de  cette  façon.  Si  1 
la  trouve  dans  un  vaisseau  sanguin,  rien  ne  prouve  non  pi 

qu'il  ne  s'agisse  pus  d'un   bourgeon  de   la  tumeur  qui   B  peiïo 

la  paroi;  nous  avons  en  effel  signalé  en  son  temps  la  lendan 
des  tumeurs  malignes  du  rein  à  envahir  le  système  veineux. 

Nous  a 'entendons  pas  cependanl  contester  certains  faits  m, 
paraissent  bien  précis.  Certains  dessins  sont  BBSez  démonstr 
tifs.  Témoin  celui  ci  que  nous  reproduisons  d'après  les  Sgun 
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—  D'après  M  I  ■  '•  .  |M!*i    r    t  .-., 

i,i.  v,  f||     •.  i.  id  >thi  IIohm  i»in|iii:iii.|M     i" 
de  In  prailftratl  :in  lymplutiqu*. 


de  l'article  de  Menasse  C'esl  tin  capillaire  lymph;iii<|uo  ilnn* 

lequel  I .•ikIoIIkIiiiih  est  entré  en  prolifération  et  n  forma  on 

iblenoduli   cancéreux;  témoin  encore  un  autre  dessin  du 

un'  que  I  on 

dans  i  i  l'Iiin- 

.  he  qui  aecomp 

de    Hilde- 

indl    Pour  notre 

ivona 

rché   vainement 

de*      i<<  n-^i 

B4Sl  I 

neuf    encore 
oppom  :i  ces  con- 
ceptions le  fait  que,  malgré  tout,  ces  tumeurs  présentent  par 
endroits  la  structure  alvéolaire,  si  nette  que  de  Paoli  est  obligé 
I  atrophie  du  tissu  conjoncturel  des  vaisseaux;  cela 
_•'.<    te  hit  d'un  angîosarcome. 

m  «  <!.-  l'angiosarcome  on(  fait  encore  ressortir  ta 
ihlance  entra  les  cellules  '!<•  la  tumeur  al  oeUee  «lu  rein: 
sait  combien  l'évolution  néoplasique  trouble  profon- 
«fcinrni  l'organisation  cellulaire   On  a  fait  valoir  aussi  IV 
rd  maire  d'une  capsule  :  il  n'est  point  Déoossaire  de  faire 
[uer  que  les  tumeurs  «le  l'origine  êpithéliale  la  plus  évi 
'Irok  i,  »  adénomes,  sont  Irèa  ordinairement  munis  d'une  eap- 
caneera  les  plus  légitimes  du  rein  sont  très  souvent 
tûcapMi !•'■>,  au  moins  par  places,  on  l'a  vu. 

i  dil  que  l'apparence  épitbéliolde  des  éléments  néopla- 

ii  '-l  tii  pas  une  preuve  de  leur  origine  êpithéliale,  qu< 

il  il    dC   A   In   présence  du  glycogène  qui  se  trouve 

;e  dans  les  cellules;  Bana  douta,  mais  on 

nier  que  ce  ne  soit  là  une  présomption  raisonnable 

pfoirl»  Dature  êpithéliale 

de    cela,   il    foui   s;i\"ii    reconnaître  que  certainea 
nia  «lu  rein  présentent  une  structure  surprenante.  On  I 

-i  «  .m    i  r   «,■    voit    |,.i-,   |  ;i|.|.;ir«nrr  -i  I  \  «"•  t  >  1  r»  1 1«  • . 

■nsoi  voit  une  énorme  al dance  do  Ans  vais 

**w  ri  itft  réticulum  conjonclif  à  In  fois  très  mine.-  <i   Irèa 
oouhjiviiv  délimitant  des   alvéoles   tellement  étroits  qu'ils  en 
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•li\ . ii-inii-iii  unicellutaires.  Voici  une  préparation  empruntés; 
notre  collection   qui  Ml  très   intéressante  à  ce  point   de 

Nous  pensons  donc  «'il  délinilive  que  certains  néoplasme 
rein  doivent  ihr  considérée  OOOOQie  lie  prenant  pas  leur  orir 


, 

Àt    •■          1 

■» 

• 

\  1  V 

1  \ 

\ 

; 

. .  i  il 

i        ._•.  _  i  piihiiloma  I  •••  llulti  Blaire".  Kumh-  moi  ■ 

«|ui  «iriM'iii  .i  ■l.litTiii <  r  d<  -  »lvéOl«  onfi  ■'llulalrei. 

dans  l'épiihélium.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  ce  Boienl  vrai- —  "*  *x 
ment  des  angtosarcomes?  Nous  discuterons  plus  loin  la  ques- 
tion  de  L'origine  de  ces  néoplasmes  aux  dépens  des  nojra 
capsulaircs  aberrants.  Il  est  possible  que  ce  soil  lé  la  solution. 

du  problème  et  que  tes  temours  que  nous  veinms  de  disriilersc 

trouveni  ôtre  simplement  des  uéoplasn's  «1rs  unines   capsu- 
laires  aberrants. 

•  lu.uii    ;'i   |,i  ijiirslion  «le  savoir  dans  quel  ras  il  s'agit  d'un 
endolhéliome  lymphatique  cl   dans  quel  eus  d'un  cndolhëlioou 

sanguin,  il  nous  paraît  très  aventuré  de  vouloir  la  Lranchi 
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VI.  -  FIBROMES  ET  FIBROSÀRCOMES  SOOS-CAPSULAIRES 

petite  néoplasmes  sonl  assez  peu  intéressants;  nous  «mi 
'limii  -fit  un  mol   pour  compléter  os  qui  ■■  tratl  aux 

un  d'origine  conjonctii  i 

trouve  quelquefois,  h  la  surface  du  rein  d'ordinaire,  de 
tumeurs  qui  ont  été  signalées  depuis  longtemps,  mais 
i  m  a  plus  particulièramenl  étudiées  dans  son  mémoire 
fie  physiologie,  l.  IX.  p.  102. 

néoplasmes  Ho  dimensions  r\lrè nent  réduites. 

"    M lenconlre  le  plus  fréquemmenl  dans  la  substance  eorli- 

ikiii  on  les  voil   niissi  jusque  dans  la   substance  me- 

foliaire, 

\»  DÎoro8cope,  pu  voil  que   le  tumeur  est   adhérente   au 

nal   quelle   comprime   même  quelque  peu  dans  Bon 

çoil  qu<  Iques  tubes  uriniTères  réduits  à  l'étal 

tithéliaux.  Dans  leur  ensemble,  ces  tumeurs,  de 

certainement  conjonctive,  présentenl   beaucoup  d'élé- 

teatt  allongés  el  méritera ienl  plutôt  le  nom  de  sarcomes  luao- 

on  y  voil  de  nombreux  faisceaux  conji  motifs 

-  à  noyaux  rares  el  «lir  reste  ces  néoplasmes  Bans  histoire 

r'i»iq  ■  1  op  evidemmenl  différents  des  vrais  sarcomes 

que  l'on  doive  les  réunir  dans  une  même  étude. 

•  1  p.  ndanl  pense  qu'il  y  a  entre  le  liKrosarcomc  «le 
<i   le   sarcome  de  l'enfant,  des  parentés  très  réelles, 
mire,  pense-i-il,  proviennent  de  la  prolifération  du 
onclif;  mais  en  outre  l'épithélium  des  tubes  urinJI 
pas  inactif  el  Be  transformerait  en  cellules  fusiformes 
encore  augmenter  In  masse  de  In  tumeur.  Seulement, 
1  •  /  l'adulte  el  chez  le  vieillard  surtout,  la 
BU   i-  -  éléments  jeunes  n'est  pas  suffisante  pour  arrivera 
production  d'une  tumeur  volumineuse  :  ils  Bubîsseal  repide- 
colntion  fibreust    tandis  quechez  un  homme  relatif  em<  ni 
itionde37aus),  le  tissu  sarcomateux  présentait 
té  plus  persistante  el  luttait  contre  la  dégénén  scence 
Enfin,    chez    l'enfant,  cette   tendance  ;'«    la  sclérose 
•  pas,  et  la  production  de  tissu  conjonctif  jeune  aboutît 
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nu  vrai  sarcome.   11   y  aurait   donc  entre  les  deux  tumeurs  in 

différence  <!■-•  terrain  el  non  une  différence  de  nature,  N'uis  ve 
rons  cependant,  dans  un  chapitre  ultérieur,  une  les  Unneui 
de  l'enfant  reconnaissent  une  pathngénie   bien  différante 
celle  do  «es  petits  librosarcomeS. 
\(»iuies   fibreux    de§  pyramides,  —    Rayer,    Lanoereaua 

Sabourin,  fie.    ont   >.Ji^n ;i !«'•   et   étudié  ilrs  nodules  Biégetnt 
milieu  des  pyramides    et  formés    d'un    tis.su    fibreux    feutré 

quelquefois  d'une  substance  fondamentale  transparente  seo 
de  noyaux.  Lee  tubes  collecteurs  son!  écartés  par  la  tumeur*" 
quelquefois  sonl  1res  atrophiés.  Ces  petites  Lumeurs  se  di 

ln|.|)craicnl  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  d'après  Lsnceresux,  — 

pense  qu'elles  peuvent  se  rencontrer  sur  des  reins  enttèrein    • 

normaux,    Sabourin  les  considère,  au  contraire,   comme 
simples  accidents  de  la  cirrhose  rénale. 


VII. 


TUMEURS  MIXTES 


ADÉNOSARCOMES  EMBRYONNAIRES  -  TUMEURS  DU  REIN 
CHEZ  LES  ENFANTS 


Depuis    quelques    années,   on    a    isolé,  sous     le    nom.    ;is-^: 

généralement  accepté,  d*adénosnrcomc,  une  variété  spéciales 

tumeurs  qui  doit  avoir  sa  place  à  part  dans  le  cadre  des  n«" 
plasmes  rénaux.  Nous  en  avons  renvoyé  I  étude  jusqu'ici.  DOJ 
qu'elles  nous  offn -ni   .11  quelque  BOlie   la  réunion  des  dil'L 

tissus  qne  nous  avons  vus  jusqu'à  présenl  évoluer  individuel 

lemenl    irers  le  type  néoplasique.  Il  s'agit  de  néol'ormalions  <)■ 
n'ont  guère  été  rencontrées  que  chez  les  enfants,  ou  dans  l'ad< 

lescence.  Leur  histoire  est  assez  curieuse.  Les  tumeurs  de  e 

genre,  en  effet,  ont  été  rangées  jusqu'à  présenl  dans  la  calé 
gorie  des  sarcomes  et  l'on  voit  du  reste  que  c'est  à  Tor- 
des sarcomes  que  nous  sommes  amenés  à  en  faire  I  etudt 
Mais  on  avait  remarqué  (pie.  dans  certains  cas,  BU  lieu  d 
tissu  sarcomateux  pur,  on  trouvai!  bien  d'autres  tissus 
d'abord  toutes  on  presque  toutes  les  variétés  tle  tissu  cou 
jonctif,  du  cartilage,  des  libres  musculaires  lisses,  du  ttSS 
musciil.iii  i  strié,  fait  déjà  plus  curieux,  et  enfin  des  formi 
lions  adénomateuses.  I  le  sont  en  Bomme  des  tunu  urs  mixtes,  t 
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,^i      encore   lt-  iiniii  que  leur  oonservenl  (es  auteurs  qui  ne 

s'aventurer  sur  le  terrain  palhogéniquc. 

VAmmIIi.  en  1872,  décrivit  un  noyau  sarcomateux  ilu  rein  et 

\;»   |>onr  la  première  fois  de  noyau  aberrant  du  corps  <!<• 

V/olfT   En   1875,  Cobobeim  observa  uo  sarcome    musculaire 

slrié  bilatéral  chez  un  enfant  d*un  an  el  demi.  Laiiâsbarojer  el 

Cotuiheim   publièrent,  en    1877,   l'observation   d'une    himeur 

rénale  bilatérale  avec  faisceaux  musculaires  striés.  Des  cas  ana> 

gués  soûl  publiés  par  Hubect-Bostrom  en  I  s  7  î  » ,  par  Brosin 

en    1884,  Etibberl  en  1886,  Hoisholt  en  1891,  Borehardea  l sur». 

Kswiasse   an    1890,    Perthea  eo    1808,  Mûller,   Yogler,   Hei- 

dte,  etc.  Mais  c'est  surtout  à  Bircb-Hirschfeld  que  l'on  doit, 

ifi    1894  el   1898,  une  étude  complète  de  ces  tumeurs.  Il  n  eu. 

ej-»  outre,  le  mérite  de  faire  ressortir  I  importance  du  tissu  epi- 

il ,  «'IkiI  dans  leur  structure,  el  déposer  oettemesl  le  problème 

,,i  ■  tbagénique,  qui  esi 

loin  dn    resta  d'être 

core  résolu.  Parmi 

■ ,  i  dehors  de  ceus  de 
1  |ircb-Hirschfeld,n< 

terona  surtoul  celui 
de    Busse      '  irchow'i 

trotte.,  1899)  el  le 
mémoire    -l<-    Wilms 

ViaehgeacktBÛltte  der 
Vâerr,  Leipzig,  1899- 
1  900,  90  p.  .  qui  noua 
oo1  s  utiles  dans 

ls»      iv.lnrlion     <U-     ..I 
.«rti 

\  oici  'l 'iil.i.iil.  sui- 
*  anJ  notre    babitude, 
•  atemple  de  ces  cu- 
rieuses   lllllicui 

ous  aurions  dé- 

iruntcrau  travail  de  Birch  Hirschfeld  lui-môme;  mais 

MSI     Biileur  n  ilnuné  il«-s  plioln^nn  lires  «lonl  la  ru  II.  le  ne  m  m  s  a 

-  paru  se  prêtera  une  reproduction  suffisamment  (Irnmns- 


Fip. Vî.  —  D'aprèi  Bua     I  I    h  -       i"~'<  .  1880.  I   I  ... 

l'I    VIII,  11;.;    I.  \ili  no-. m  ..î nil.r\riiin;iiri-.  l'ormii- 

(inli    nhmilcil.i  llr  nirli.'V 

pitou  réa  de  blmtu  »u*euWr»i  iirii 

Hun  rvpoH  dlrcctamtol  itu  ..luire». 
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Lrallve  Vous- emprunterons  donc uji  exemple  au  trarail  de  Busse. 
Il  s'agît  d'un  enfant  de  cinq  mis.  chez  lequel  l«-s  parents 
constatèrent,  en  octobre  1805,  l'existence  d'une  tumeur  abdo 
minale.  Ls  mort  surviol  le  II  décembre  de  la  même  année;  la 
oéphrectomie  avail  été  pratiquée  le  18  novembre,  La  tumeur, 
volumineuse,  renferme  des  éléments  oonjonclifs  et  épithéliaux. 
Le  tissu  épilhélial  se  présente  sous  raspecl  de  formations  glan- 
dulaires revêtues  d'un  épithélium  à  mie  seule  couche,  et  de 
noyaux  épithéliaux  disséminés,  avec  toutes  les  transitions  de 

l'adénome  :iu    eareinonu".    l.e    si  mina   CSl    formé   «le   tisSU   COU» 

jonctif  Qhrillaire  no  maocellulaire  avec  des  faisceaux  de  fibres 
musculaires  lisses  disposés  soil  an  tourbillon,  s..ii  en  «-michea 
concentriques  autour  des  figures  glandulaires.  Il  y  a  aussi  des 
libres  striées,  tantôt  isolées,  tantôt  en  faisceaux  qui  soûl  aourenl 
disposées,  comme  les  libres  lisses,  en  cercles  concentriques 
autour  «les  glandes  [voir  fig.  53  .  On  trouve  du  reste  aussi  da 

Usa isculaire  lisse  ei  strié  dans  le  stroma  des  pari  ies  nette 

metii  cancéreuses.  Dans  les  territoires  à  croissance  moine 
rapide,  il  y  avail  deux  Ilots  microscopiques  de  cartilage  hyalin 
Certains  éléments  eonjonctifs  volumineux,  avec  de  larges  proloai 
gements,  ressemblaienl  beaui  oup  aux  cellules  ganglionnaire 

Nous  reproduirons  également  deux  dessins  concernant  d^ 
tumeurs  mixtes  et  qui  ont  été  publiés  par  L.   Lmbert  da» 

les  Atuitilf*  </i  nihr-,n  imiiffs  de  1901  - 

Le  premier  se  rapporte  A  un  Bhrom)  orne  du  rein  I  fig.  S  '»  :  las 
fibres  musculaires  lisses  seul  entre-croisées  dans  tous  1ns  sens 

el  l'ensemble  ronsl il  ne  une  seule  «le  pelolon  miiseulaire  indépen- 
dant da  la  C&psule  se  prolongea  ni  en  pu  iule  du  côlé  <ln  Ikissiium 

Dans  le  deuxième  cas,  qui  était  [dus  intéressanl  '■■ 
s'ayissail  d'un  adénosarcome.  A  !;■  coupe,  ou  voyail  une  nboQ- 
dante  quantité  da  tissu  conjonclifplus  ou  moins  lâche,  pai  couru 
par  un  1res  grand  nombre  défibres  musculaires  lisses;  nous 
w'\  avons  pas  trou v£  de  fibres  striées;  mais,  par  endroits,  ou 
voyait,  «le-,  cavités  très  nettes,  d'apparence  glandulaire,  rappe- 
lant assez  bien  raspecl  d'une  coupe  de  rein  embryonnaire.  Il 
\  avait,  en  effet,  un  revêtement  cellulaire  à  plusieurs  couches 
se  diflerenci  il  i  teoi  nettement  sur  ls  plus  grande  partie  de 
son  pourtour;  mais  sur  un  point,  cet  épithélium  se  fondait  pro- 
gressivement dans  la  nuisse.  des  <•. Unies,  rondes  avoisinantes. 
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Bi  raison  «i''  leur  constitution  complexe)  ces  tumeurs  onl 
oui»   il-'  noms  :  chondromyosareomee,  adénomyo 
sarcomes,  rhabdomyoxaes,  etc.  etc. 
:  irons  celui  d'adénosarcome  proposé  par  Bîrch- 
HûicUeld,  ou  celui  pb  al  de  tumeur  mixte.  Ces 

prèteatcnl  un  caroi  1ère  général  important  ;  "n  ne  les  rencontre, 
en  f.ir>'!    -il  faut  en  croire  les  observations  publiées,  que  chez 


N 


I     -■      •!.  I'iIt  rriu. 

!.  I  il  :.  mm.  \.m,-  •    i- 1  ..:■ 


-  ou  loul  nu  plus,  les  adolescents;  Hoisholl  en  ;i 


•  i  li  i  »ni  crne  un  jeune  homme  de 

l*-linil  ans:  l'une  de  nos  obsen  allons  se  rapporte  k  un  nomme 

ttislique  il<-  Tnylor  donne  les   résultats  aui- 

'  »>iu  iui  I  M  cas  :  -'•  pour  100  au-dessous  de  i  an;  -.'i  pour  Km 

as;  17  pour   100  entre  _'  cl  3  ans;  21  pour  100 

ans.  7  Toi-,  sur  100,  In  lumeur  es!  bilatérale.  Nous 

veinent  quc.au  point  de  vue  clinique,  res  lu  meurs 

dI   par  l'absence  assez  fréquente  des  hén 
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»-i  Burtoal  par  leur  marche  rapide;  elles  conduisent  Ii  1  ;  »  morl 
beaucoup  plus  vite  qui  les  Luxueun  de  l'adulte 

Cea  tumeurs  sont  d'abord  incluses  dans  le  rein,  puis,  par 
leur  croissance  progressive,  elles  arrivent  à  la  capsule  qu'elles 
repoussent  el  détruisent,  au  bassinet  dans  lequel  elles  poussent 
des  prolongements,  aux  gros  vaisseaus  et  surloul  sus  veines 
qu'elles  envahissent.  Leur  consistance  est  tantôt  tnolteou  même 


-  -  -  -  2 


Plg    B.  —   Vilcnimarcomo  ilu  rein. 
I.  An)»»  de  cellule»  romlr».  —  1.  Carilc»  <1  iij.p.ir 

comme  mucilagineuse,  tantôt   dure;  nirmc  dans  leurs  ùt* 
stades,  elles  paraissent  toujours  entourées  d  une  capsule:  c'est, 
qu'en  effet,  elles  n'envahissent  pas  \o  tissu  rénal  à  propremenl 
panier;  elles  ta  refoulent)  es  atrophiant  t'épithélioma. 

Au  microscope,  on  y  trouve,  comme  nous  l'avons  dit,  des 
éléments  différents. 

lis  ftbrêi  iiinsni/.iir,*  ttfiéti  96  présentent  sous  forme  île  fais- 
ceau de  dimensions  très  variables;  ils  sont  disséminés  <jà  .1 
là,  mais  l'on  en  trouve  assez  fréquemment  des  amas  disposés  au- 
tour (1rs  images  glandulaires, comme  le  représente  la  ligure  53 
Lfl    slrialion  est  suiiveul    très  nette;   mais  quelquefois  aussi  il 
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■  :i-  il«-  d<  la  i' m •i.iiii.-iiirr.  Voici  une  figure &6 qui  reproduit 
i  une  excellente  photographie  que  nous  devons  à 
M    Si  awits. 

I.  >  faisceaux   Boni    lusifor s  el    ne   Boni  slriés 

partie  moyenne,  ou  Lieu  un  voil  une  atriation  lon- 


J* 


^S35 


sT* 


Fin-  M.  —  kàèatoamnomm  ;'i  Rbrw  ■Hiacalatraa  »lri*e». 
I>aprr«  une  photographie  Im  I  V.  Gnwltx. 


fiinlinali";  dans  lr  cas  de  Menasse,  les  Rbres  renfennaienl 

■  T:t;ii,i.  b  cylindres  de  glycogène  :  il  faut  probablement 

attacher  au  système  musculaire  lisse,  car  Menasse 

rn  •!«  ^  images  semblables  chea  l'embryon  a  certaines 

es   du  développement  du  tissu  musculaire  lisse.  Enfin 

de  ces  formes  6  différenciation  avancée,   ou  roil  toute 

liaasitions   avec  des  élr-mmls  fusirormes  ri  Jos  rHIulr> 

a  considèrent  aussi  comme  étanl  de 

musculaire. 

Ai  remarquer  que  les  fibres  musculaires  se  rencontrent 

points  de  la  tumeur;  c'esl  là  un  l'ail  intéressant,  car  il 
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montre  que  ce  tissu  ne  se  développe  pas  aux  dépens  d'un  H03  bu 
BJÛque.  ruais  par  des  ^tiiks  multiples  el  disséminés. 

I.rs  fibi'c*  m  iim  -u'nifi  s  H$tt4 '  "ni  été  trouvées  1res  habituer]  \>-. 
meril  dans  ces  tumeurs.  Comme  !<•  fait  remarquer  Wilms,       «m 
n'a  jamais  m  beaucoup  de  difficultés  :'i  expliquer  leur  préseï  »  <—i\ 
Il  y  a.  en  elle!,  normalement  (huis  le  n-jii  des  libres  lisses  ■!  1  *  n 
trois  zones  différentes  :  la  capsule,  le  bassinet  et  l'appareil  % 
culaire.  En  unir'-,  Jardet  et  Amarreu  ont  décrit  des  fibres  lis  ^« 
dans  le  Uasa  conjonctif  périvssculaire,  sn  dehors  des  vaisseaaaox 
intrarénaux.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  nombres      de 
cas  6  fibres  lisses,  la  tumeur  étail  incluse  dans  le  parenchj 
rénal  :  N-  lissn  <  ■  >  1 1 1  r.  1 . ■  I  ï I < ■  n<-  pouvait  dans  rcs  cas  pni\ru  î  ar*ni 
(lll  baSSÛl]    ni    île    la  Capsule.  Or,    il    semlde  <pie  les  éléni«-   nts 

musculaires  pourraienl  se  trouver  autour  des  vaisseaux  ou     01 

dehors    d'eux:    cela    esl    ainsi,  el    .|iirli|iiefoi>   les  fibres  tÎ£S  BW 

Boni  nettement  indépendantes  de  l'appareil  vascolaire;  pp«r 
contre,  elles  sont  accompagnées  de  cellules  fasifbnnes  «joi 
leur   donneraient   naissanoi  '. 

On  a  fréquemment  signalé  dans  ces  Lumenrs  des  tlotse/ufR" 
lagineus',  hToisholt,  Ribbert,    Perthes,  Menasse,  les  ont  N  "" 
contrés.  Il  s'agit  de  cartilage  hyalin,  en  masses  •■m*   ■"' 

peu  abondantes.  Wilms  fait  remarquer  qu'on   les  rencon  * 
surtout   chez   des   adolescents   [Perthes,    il    ans,   Hotsho> 
18  ans  .  ce  qui  semblerait  indiquer  qu'ils  ont  besoin,  pour 
développer,   d'nn   laps  de  temps  assez  long;  les  néopla  ni 
drs   enfants  plus  jeun. -s,  ■;,  croissance  extrêmement   rapi<3 
m    leur   permettraient   peut-être  pas  de  se  différencier.  11 
raul  pas  oublier  cependant  que  Menasse  lésa  rencontrés  du 
un  jeune  enfant 

Les  diverses  formes  du  fiera  comonetf/aonl  moins  intéressant) 
que  les  tissus  précédents,  puisque  l'on  peut  supposer  qu'elh 
pi'i-iiui  ni  leur  origine  dans  l«s  éléments  normaux  de  l'organsa* 

Lelista  yafsmce  se  rencontre  --uns  forme  d'amas  isolés  dai 
la  masse  de  la  tumeur;  d'après  Wilms  il  sérail  plus  l'réipir^s* 
qu'on  ne  1  ;■  •  I  î  I .  puisqu'il  l'a  rencontré  dans  toutes  les  lumei 
qu'il  a  sufllsammeel  examinées. 

I.  Dans  un  cas  que  nous  avons  ou  l'occasion  d'examiner,  la  nèofl 
Mi  du  h-.su  musculaire  lil  net  temenl  concentrée  autour  d 

vaisseaux. 


i  ,-u  «-si  de  même  iln  tissu  élastique  signalé  dopais  longtemps 
fkosîn  fi  Vogler  :  fait  assez  curieux,  il  ne  se  colore  pus 
i  oroéini  ,  ce  qui  I  tendrait  à  ce  que  tous  les  éléments  a 'on! 
.,  iirjiii  le  même  degré  *  1  «  -  développement. 

|- 1 ,  tin.  ou  a  rencontré  dans  ces  tumeurs  les  titras  rmqtisux, 

\s  juii  de  passer  a  l'étude  de  l'élément  épithéliaJ  qui  forme  une 
\ga  ,-;ir;Mii'i-isiii[iu's  de  ceslumeurs,  ai  ius  tenons  à  rappeler  que 
lin--*'  ■'  trouvé  dans  ou  '-as  des  cellules  ganglionnaires  qu'il 
i.lnv  comme  des  HémenU  nerveux]  il  y  a  là  un  fail  qui  mérite 
confirmé,  car  il  viendrait  encore  compliquer  singulièrc- 
i  le  problème  de  l'origine  de  ces  tumeurs  rénales. 
Il  fmii  réserver  une  étude  spéciale  aux  formations  glandulaire». 
il,,  |„ni  dire,  en  envi,  que  c'esl  par  elles  que  Birch-Hirschfele1 
;i  iiu  isoler  ce  groupe  de  tumeurs  el  le  séparer  des  sarcomes. 
C'est  que  le  (Issu  épithélial,  en  effet,  n'esl  pas  toujours  abon- 
il,iui;i/  foui  souvent  le  chercher,  el  ce  a'esl  qu'après  l'examen 
de  nombreuses  coupes  que  l'on   est  en  droit  d'affirmer  son 
el  de  donnera  l;i  tumeur  le  nom  de  sarcome  en  géné- 
ral ou,    plus  rarement,  de   lipomyome,  etc.  C'esl  un  fail  sur 
lequel  il  Caul  insister  et  qu'il  faul  bien  connaître  fil  esta  croire, 
effet.,  que  nombre  de  tumeurs  dans  Lesquelles  l'examen 
ncopique  parall  très  consciencieux,  sont  incomplètes  sous 
iv  rap|  »  <  u  i  • 

L»?  iWmnlions  L'Iiimlul.iiiv-,  nbsiTVtVs  dans  les  tumeun  DjUS 
étudions,    préseuleut     relie     |Kii-lieul;i|-ilé    qu'il     ei'dé     «le 
allons  el    de  Cellules  frnnelieiuenl    i  '•  [  »  i  1 1 1 1  '•  I  j  :  •  1 1  •  s. .   mi  Irouve 
des  cellules  ron  les    analogues  «  celles  du  USSU  COnjonctîf  et 
qu'il  est  impossible  d'isoler  «les  premières.  Dans  l.-i  luiueur  de 
derlein, examinée  par  Bîrch-Htrschfeld,  il  y  avait  des  amaa 
crllul.  ■  ■  i .  -  dans  lesquels  éléments  ronds  el  épithéliaux  étaient 
iii'l.  i  donnaient  à  première  vue  l'impression  d'un  sar- 

come ft  cellules  rondes,  mais  on  voyait  des  images  de  Lransitii  >n 
Doxaduiss  lensiblemenl  à  des  figures  glandulaires.  On 

1  «lire  en   somme  que   l'on  rencontre  tantôt  des  amaa  de 

'••llul.  --  ! !,-s  .pu    rappellent    absolument  le  sarcome  parvi- 

ul  rappelons  que  l'une  de  nos  ..l.-.-n  .liions  personnelles,  donl 
Botner*  .,,,.  donné  |e  ..if-sin  plus  haut,  avail   été  déjs   publiée  sous  h» 
rcome  après  un  examen  bietologique  attentif. 
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cellulaire!  lantol  dés  formations  glandulaires  bien  nettes  comnsi 
celles  que  nous  avons  figurées*  tantôt  eojBo,  des  groupémem 
dans  lesquels  ces  deux  formes  se  trouvent  intimemenl  mi-l?---» 
gées.  Nous  en  avons  déjà  donné  un  exemple  avec  la  ligure  •" 
En  voici  un  autre  emprunté  à  Wihna  [fig.  57),  On  y  voit,  à  côté 

tubes  pi ii s,  du  moins  eontoi 
□es,  des  âmes  ccUulairesd'é 
niciiis  ronds  oui  se  diffère™ 
•  m  ni  lus  ii  i  :■  l  îles  forma  Imbh 
tabulaires.  <  ui  h  dit  que  cz: 

iliinyrs  r.i|i|n-l;iirilt  les  foill  ~ 

de  développement  du  cosm 
.!.-  Woliv.  Sans  doute,  m    - 
m  l'on  chei che  des  analogi    - 
on  peul  les  trouver  aussi  gr-n 

<les  dîins  II'  développement       - 

rein  définitif;  tes  cellules  r«> 
dea    SgurenI    assez    l>ien 
blastome   rénal,   tandis  cji 
1rs  tubes  correspondent  ai 

l.oiii-'oris  urétérauv. 

Ksl-il  possible  d'aller  plu 
loin  dans  cette  étude  nui  nai 
Imhiii-  pour  li-  moment  i  >i" 
[lurcnicnl  objective  et  d'indiquer  les  relations  qui  unissent  l'une 
a  I  autre  ces  deux  variétés  d'éléments?  Birch-Hirschfeld  a  il. 
fendu  l'idée  que  le  processus  irlniidulaire  <-i  .••  it  primitif  et  que 
tes  amas  des  cellules  rondes  en  dérivaient.  S'il  en  était  autre* 
ment,   pense-tril,  i!  faudrait  admettre  une  évolution  pseudo- 
adénomateuse  d'un  sarcome  à  cellules  rondes. 
<  )n  peut  lui  répondre,  avec  Hertvrig  :  La  différenciation  dam 

un  Idasléine  n'est  «pie  la  révélation,  à  nos  yeux,  de  In  structun 

d'une  iiias.se  cellulaire  <|ui  n'était  demeurée  confuse  jusque  \i 
que  grâce  à  l'insuffisance  de  nos  moyens  d'exploration.  11  n< 

■  I-  >ur     |>;is     de       l'évolution      ps«-uili»adénoin;oVu>e       il'in 

sarcome  à  Cellules  rondes,  mais  tic  la  transformation  normal* 
d'éléments    épilhélîaux    qui    conservent    encore    une    Cornu 
arrondie. 
Wilms,  qui  a  bien  étudié  toute  celle  question,  pense  ai 


Vig.  5".  —  Iftpril  Wllttl    OU   w,  ./..,-..  i.- 
i.i.   I.  D|    i    Coupa  di 

binem    ini\ti-  r.i|.|irliinl   le  ri  m  <tiiIiiw.ii 
il  m-. 
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|lè,il ''•""'•    M1"'   l''s  formations  glandulaires  sont    des  phases 

i  iS t .liiiion  |iroj        iv»-  des  amas  de  cellules  rondes.  Il  Fait 

,rii,:ii''l1"'''-  en  effet,  que dans  les  parties  jeu&es  de  la  tumeur, 

I  ,    pi  rtpbérie,  ■  » i »  trouve  surtout  cette  dernière  forme,  bien 

quemmenl  que  les  (ormes  épilbéliales  adultes.  Eu  outre, 

remarqua  que  dans  ne  noyau  aberrant  d'une  tumeur  mixte 

,,-iii.  on  M--  rencontrai!  pas  «  1  *  -  processus  glandulaire  vrai, 

l>u_    si'iib'iui'iii  des  •_Mi»ii|.riiu-iii>  asseï  réguliers  de  cellules 

rontl'*--  C'est,  au  contraire,  dans  les  territoires  plus  âgés  qu< 

!,,„  voit  progressivement  se  différencier  les  Qgures  tabulées 

\~*>u  ne  rencontre  guère  ■>  l'étal  d'adénome  pur  que  dans  les 

parties*  les   plus  avancées  en  développement.  Il  nous  paraît 

que  l'opinion  de  \\  iims  est  la  plus  vraisemblable; encore 

i,,,i,lr:iii-il  démontrer  que  ces  cellules  rondes  sont  des  éléments 

épith«Miiiti\   Irrs  jeunes.  Nmis  reviendrons  plus  lard  sur  eelh- 

nMeetloo    Biais  BOUS  ne  pouvons  nous  enipêelier  de  reconnaître 

,,,„.  nous  doua  beortons  16  encore  à  l'une  des  multiples  mcon 

-,  que  présente  le  problème  complexe  de  la  pathogénie  des 

un  do  rein 


VIU.  -  LE  GLYCO&ÉNE  DANS  LES  TUMEURS  DU  REIN 

le  question,  qui  appartient  plulAi  à  la  palholo«rie  géné- 
rale des  tumeurs,  ne  mériterait  pas  un  chapitre  distinct,  si 
Dotaios auteurs,  en  Allemagne  surtout,  n'avaient  essaye,  dans 
ces  dernières  années,  de  Paire  de  la  présence  du  glycogène  unr 
térisliquc  des  néoplasmes  rénaux  el  même  de  certaines 
ariétés1. 
^"n-^   commencerons   «loue    par   donner  quelques   brèves 
noua  aies  sur  >•  Lie  substance  el  sur  sa  cechercne, 

glycogène    es!    un  sucre  de    constitution    mal   définie 
j "-■'jf r ~^~«  présent;  on  le   range  dans  le  groupe  des  hydrates  de 
.-,  ;i  côté  d<  s  matières  amylacées, 

1  Consulter,  sur  la  glynogcne.m*  dans  les  lu  meurs  an  gi  toéraJ,  les 
a  poblîcalloBS  de   Braull   et,  on   particulier,  i-    pronostic  in 

ne,  brochure  de  l'OEuvra  médite 
fw/tirg      Je       De  la  production  du  glycogène  dans  les  tissus  qui  avoist- 

'"'/'  !•->.  tuiniMi:  |;i:i\  icr  IS&fl. 
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On    i'i-rlt.i<lir    le    glycogène    par    divers     pr< i.-i'ili'-s  :    le   plus 

commode  est  le  suivant  dont  nous  empruntons  la  descriptioa  i 
Brault  :  Il  esl  basé  sur  Iji  coloration  intense  communiquée  pur 
l'iode  à  cette  substance.  Il  faut,  en  effet,  une  méthode  de  colon* 

I  ion  spéciale,  hors  laquelle  on  peut  bien  reconnaître  l'existé!]  «  î 

de  Mors  lioniii^riics,    mais  sans  pouvoir  les  identifl  **-a 

explique  que  les  relations  bistologiques  ordinaires  n'en  fasse*»' 
pas  mention. 

[I  fout  aUSSi  savoir  que  le  glyeoeV'nc  esl    1res  instable;  ilili 

pareil  facilement  sur  les  pièces  d'autopsie  prises  wngi-qual    *' 
heures  ou  plus  après  la  mort  :  il  faul  donc  faire  les  aulopsiessppi^^ 
douze  ou  quinze  heures  su  maximum:  il  va  sans  dire  que  Usas* 
pièces  opératoires  sonl  préférables  encore.  Bnlin,cette8ub8taa« 
se  disxiui  dans  l'eau,  pas  toujours  complètement,  assez  ei-pem***1 

danl  pour  qui-  l'un  pui^e  |.,  reeonnailre;  il  est  •lour  nli^S»1 
de  fixer  le  tissu  à  examiner  non  avec  un  liquide  aqueir^-1 
(! Millier,  etc.),  mais  BTCC  l'alcool;  même  la  fixation  l'aile,  il  l'ait- 
év.  iter  île  pas*,  i  tes  coupes  dan>  l'eau.  Cependant  Ilildelirail^* 
dit  avmr  obtenu  de  lionnes  fixations  avec  la  solution  aqueus  " 
de  sublimé. 

On  prend  donc  des  fragments  de  mineeiqiaisseiir.  J  à  '• ,8068*  J 

larges  que  Ton  voudra;  on  les  immerge  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  l'alcool  à  90  "H  9à"  ou  mieux  ilans  l'alcool  absolu  - 
Puis  on  (ail  des  coupes  directemenl  ou  après  inclusion  dans  le 
eollotlion,  ce  qui  n'a  pas  d'inconvénient,  l'éther  m-  diasolvanl 
pas  le  glycogène.  Les  préparations  doivent  être  reçues  dam 

l'alcool.  Lien  entendu;  on  étale,  on  fixe  BUT  la  lame  de  verre 
par  demi-dessiccation  et  on  recouvre  du  réactif  suivant  : 
Eau,  50  a  in  gr.,  ioiluie  de  potassium  10,  iode  I,  solution  de 
gomme  sirupeuse  200  ila  gomms  esl  destinée  à  s'opposer  à  la 

dissolution  du  glyoOgène  dans  l'eau  i.    Le  lendemain   on  rem.l 

une  légère  couche  gommeuse  si  on  recouvre  d'une  lamelle 
lutée.  On  peut  alors  examiner  et  on  voit  le  glycogène  BOUS  II 

l'orme  de  plaques  intracellulaires  d'une  coloration  brun  acajou, 
se  détachant  sur  un    fond  jaunâtre  uniforme. 

Le  procédé  que  nous  venons  de  donner  est  le  plus  simple 

et  le  plus  pratique.  LubarSCh  en  indique  nu  autre  dèri\é  d<    li 

méthode  de  Weigert  : 

Colorer  les  coupes   '2  minutes  dans  la  solution  nnilin.'e  de 
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violet  de  gentiane  en  chauffant  légèrement  ;  lavera  l'eau,  passer 

ju  lujuidi-  de  Gram,  dessécher  avee  du  papier  Qltre,  décolorer 

.i  l'aniline  ou  nu    xylol-aniline,  monter  dans  le  baume.   Les 

gène  ont  une  coloration  intense  qui  varie  du 

Uc«  nu  violet.  Lubarsi-li  reconnaît  que  le  procédé  est  délicat 

mu  ipplii  .ition. 

Lubsrscfc  indique  encore  le  procédé  suivanl  imité  de  San 

Il  emploie  une  solution  d'hématoxyline  iodée  sinai  faite  ! 

Hématoxyline  vieille  de  Delafield.     Iir 

Liquide  de  I  Iran» 10e* 

a  distillée 

i  :'i  conserver  ;'i  l'abri  île  la  lumièn 


t  les  coupes  5  minutes,  laver  I  ou  S  fois  dans  [alcool 

éclaircir  au  xylol    et   monter  dans  le  baume.  Cette 

«le  donne  de  bonnes  colorations  cellulaires,  mais    on 

iQftcn  somme  que,  comme  la  précédente,  elle  eal  basée  sur 

l'iode  sur  le  glycogène. 

Un  peut  encore     Hildebrand     rechercher  \<    glycogène  en 

■  érer  des  fragments  de  la  tumeur  dans  un  mélange 

■  -  icrche  chimiqucmenl  le  glu*  ose  dans 

ide  décanté. 

m  examine  les  tissus  glycogénés  traités  par  une  des 

bodes  iodées  que  nous  vc s  d'indiquer,  on  roil  !<•  glyco- 

éléinents  épilhéliaux    sous  forme  de 

s  plus  ou  moins  volumineuses;  certains  auteurs  pense)  I 

d'autre  foi  ne  que  celle  de  l'élémenl   cellulaire,  el 

{Quoi  dissous  unifonnéinenl  dans  tout   le  corps  protoplas- 

m  microscope,  il  apparaît  sous  forme  de  boule 

ouni.'  fréquemment  sous  forme  de  croissants  à  pointes 

;  il  in»  sii'^re  m  dans  le  noyau  «les  cellules  i'*jtilh«'*Jiolcs. 

I,  tissu  conjonclif. 

Cet  préliminaires  un  peu  longs  nous  élnienl  indispensables 

■border  l'étude  du  glycogeue  dans  les  tumeurs  malignes 

l'y   rencontre,    •  D    effet,   fréquemment,    aussi    souvent 
on  m  pris  la  peine  de  !<•  rechercher. 

!  i  -  masses  cellulaires  soûl   avide*.  de  ulycO- 

rini**  m  ».  S 


I 
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gène;  l'iode  y  détermine  une  réaction  violents  Btirioul  app»i 
niable  à  la  périphérie  des  bourgeons,  au  contai  i  de  l.-i  substance 
rénale  respectée.  —  On  sait  qu'en  augmentant  de  volume,  I«b* 
ôpîlhéliomas  du  rein   irrrvenl  jusque  sous  la  capsule  épaissi 
Dana  cette  sone  d'induration,  on  trouve  des  tubes  défoi  a 
des  glomérules  complètement  fibreux;  1res  aouvenl  les  •>•■ 
ci    les  lymphatiques,  plus  souvent  les  veines  de  la  cape 
contiennent,  même  6  grande  distance,  des  bourgeons  canci  reu! 
tonnés  il<-  cellules  épi t h éliales  obstruant  complètement   leu 
cavité.  L'iode  communique  à  ces  amas  cellulaires  la  teintai 

nii  caractéristique  al  comme  ces  thromboses  cancéreuses 
Boni  complètement  isolées  dans  on  tissu  dont  la  coloration  est 
uniforme,  elles  font  une  tache  qui  attire  immédiatement  Pair 

lilllhlll.         fi 

On  trouve  donc  du   g;lyeoi:èiie   dans  Iieaur.uip   de    tumeurs 

du  rein,  ce  n'est  pas  douteux   Ksi  il  possible  de  Bavoir  à  quelle 

:  té  bislologiqUe  répondent   1rs  néoplasmi  s  a  glyi  ogène? 

D'unir    l'arc  Hl     ;_ ■'  1«        l'uaull     fa     leiie.mlrr     .Lui-     loules     les 

tumeurs  à  marche  r« | » i •  t « ■  « 1 1* fll«*  <|ue  fnt  leur  origine,  sarcoui, 
épithéliomes,  etc.  Il  est  rationnel  de  penser  qu'il  en  est  ainsi 
dans  le  rein.  CV  il  i  n  effet  i  e  qui  arrive.  Driessen  en  trouve  en 
Abondance  «fuis  ses  endothéiiomes  :  c'est  lui,  dit-il,  qui  donne 
aux  éléments  cellulaires  de  ces  tumeurs  cet  aspect  épilhélioïde, 
ces  contours  nets,  ce  contenu  clair,  vitreux,  réfringent,  qui 
font  c|  tic-  l'on  a  cpiclcpie  pei  ne  a  leur  refuser  l'origine  épithélisli 
C'est  an  glycogène  absolumenl  semblable,  dit-il.  à  celai  du 

l'nie;  c'est  aussi  celui  qu'il  a  Irouvé  dans  ses  endothéiiomes  des 

os;  il  disparaît,  comme  partoul  ailleurs,  par  la  mort  des  < 
Iules  et  on  ne  le  retrouve  pas  dans  1rs  parties  nécrosées  «le  la 
tumeur;  il  affecte  dans  ces  tumeurs  la  forme  en  demi-lune. 

Hildebrand  l'a  retrouvé  également  dans  les  tumeurs  qu'il 
considère  comme  des  endothéiiomes  et  que  nous  avons  dis- 
cutées précédemment;  il  se-  trouvai!  exclusivement  dans  le 
protoplasma  cellulaire  el  nullement  dans  le  tissu  conjonetîf. 

\skana/.y   en   a  rencontré  dans   îles   tumeurs   analogues.    .Nous 
llVOns  vu  anlérieureiiieiil    ipie    Manasse  en  avait   trouve  en   lies 

grande  quantité  dans  des  rhabdomyosarcomes  du  rein;  cer- 
taines cellules  musculaires  encore  reconnaisse  blés  en  conte- 
nt une  véritable  réserve;  il  eu  a  vu  aussi  dans  des  adé- 
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cai ••iii'.iiifs.  eu  somme,   dit-il.  dans  toutes    les 
lomeum  du  rein  non   fixées  dans   le    MoJIer.    D'autre  part, 
ninanl  Lroia  fibromes  de  la  substance  cortical* 
>.  <!«■  lu  substance  médullaire,  oc  trouve  pas  de  malien 
il  n'en  renconlre  pas  davantage  «lans  lroia  adé 
nx,  dans  mi  myofibrome  ■  I *   ta  corticale,  dans 

-.    dans   un   gros    carcinome.    Il   en    trouve,  au 
lire,  dans  un   myolipoaarcome  el  Langfaans  dans  dea 

Il  dit  que  le  glyeogène  se  rencontre  en  abondance  dans 
Des  -lu  rein  récemment  opérés, 
Toul.s  ....  considérations  n'auraient  qu'un  intérêt  des  pln> 
ils,  si  l'on  n'avait  essayé  de  les  rattacher  à  la  patho- 

I         tara  du  rein. 
'  i     ta  t  suiioot  qui  a  essayé  d'établir  que  la  présence 
ne  dans  certains  néoplasmes  démontrail  leur  origine 

|i;irl;inl  de  l'idée  -I.    LanghaUS,  A>kan,T/\   .-I   l.ini 
•f«»lrfs,  que  les  tumeurs    i  glyCOgène  sont,  d'origine  embryon- 
aire.  Ksi-il  nécessaire  «le  faire  remarquer  que  le  glyeogène  as 
rtacDotre  dans  bien  d'autres  tumeurs  qui  ne  sont  nullement  d'- 
il génitale  ni  même  développées  aux  dépens  d'un  or- 
«dp  à  glyeogène    car  un  argument  de  Lubarsob  est  que  |»s 
...  ,\t\   rein  tirent  leur  glyeogène  du  noyau  stir- 
rén«l  «qui  leur  a  donné  naissance  et  qm  en  renferme  normale- 
\..us    ne   pensons   pas  qu'il   soit   possible   encore,    8 
K  il    de  défendre  dea  idées  aussi  absolues. 

Itildcbrnnd,    trouvant   du  glyeogène.  dans  ses  trois  endothé- 

ae  le  retrouvant  pas  dans  si\  cas  de  sarcomes  et  enr- 

pense  trouver  dans  In  matière,  amylacée  une  carac- 

uc  des  endothélionies ;    il   lait  des  recherches  qui   lui 

nell. -tuent  que  bien  des  tumeurs  du  infime  genre, 

■aHtloji  ur   d'autres    tissus,   renferment    «lu  glyeogène. 

recherches  sont  évidemment  trop  restreintes:  il  eût 

■■kt  Caire  l  .-preuve  inverse  el  examiner  des  tumeurs  malignes 

.       d.isliques;  on  aurait  vu  alors  «pie  la  l'orme  bislolo- 
lu  néoplasme  n  a  que  peu  d'influence  sur  sa  teneur  en 

•si    doue    la    signification   du    glyeogène   dans    les 
taueiir-» du  rein'  ( '..   qu'elle  est  probablement  dans  les  autres 


I 
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iIîiIiN-  qu'il  s'agit 


produit       ,i. 


néoplasim-s.  H  est  vr;iis«'iul>Uilj|<:<|u  il  s  agit  non 

dégénérescence  cellulaire  ou  de  snbinvohition  ■!<■  substai  < 
protoplasmiques  incomplètement  élaborées,  mais  plutôt,  com 
le  pense  Brault,  d'une  sorte  de  réserve  alimentaire  destin 

fournir  à  la  reproduction  d'une  cellule  en  étal  d'activib 

!  'lise. 

Kn  effet»  landÎB  que  lapluparl  <l<-s  tissus  du  fœtus  renferme 
en  abondance  du  glycogene  analogue  à  celui  des  tumeurs, 
n'en  trouve  chez  l'adulte,  dit  Brault,  que  dans  le  foie  et  \m 
muscles,  avec  intermittences  d'ailleurs  cl  plus  constanunci 
dans  les  cartilages  el  les  (ibrocartilages;  quoi  qu'en  dise  Lu 
i>.ir-.rl.i.  on  a'en  trouve  pas  toujours  dans  l«-s  capsules  suit 
nales.  Qu'une  tumeur  vienne  à  se  développer  rapidement  suru 
iii'utiih-  ••(  ijue  ct'l  organe  n-iilVrine  ou  non  préalablcmenl  • 
glycogene,  oels  n'a  pas  d'importance.  On  voit  immédîateme: 
lu  substance  amylacée  apparaître,  el  elle  apparaît  non  seu 
aieni  dans  tes  éléments  de  ta  tumeur  elle-même,  mais  <1 
les  revêtements  pavîmenteut  stratifiés  les  plus  voisins  :  on 

<  i.il  .11  ^rninlf-s  inasx-s  ■  I;»  1 1 -  IVpiilernir,  dans  les  glandes  8C     j 

cées,  les  glandes  sudofipares.  On  peut  considérer  que  le  glj  •« 
gene  est  un  élément  tenu  en  réserve  dans  les  cellules  poui  I  « 
développemenl  ultérieur;  il  doit  donc  être  d'autant  |  »" 
abondant  que  Is  tumeur  présente  un  développement  plus  rap  i  « 
h  Le  coefficient  glycogénique  d'une  tumeur,  dit  Brault,  in<li«« 
sou  degré  de  malignité.  •■ 

<  >n  ne  peut  s'empêcher  cependant  '!<•  rairc  remarquer  que  lm 
trouve  du  glycogene  dans  les  tissus  épidermiques  '["«i  aw 
Min-iit  uni'  tumeur  h  qui  ne  doivenl  pas  présenter  une  Buracs 
vite  l'oriunlivr  excessive,  qne  l'on  en  rencontre  aussi  dans 
peau  avoîsînant  non  seulement  des  tumeurs  maligne*,  m,   « 
aussi  des  tumeurs  bénignes  el  même  des  produits  simplcnu 
inflammatoires.  D'autre  part,  Hildebrand,  Lubarsch,  | 

ru*   parti,  nlicr   îles   luincuffl  du  P'iii,  en  "lit    iTOOV      lUSSJ  <l;u0 

d<  -  aéoplasies  bénignes.  Il  semble  donc  que  loul  ne  soit  p&- 
encore  connu   sur  la  signification  <!<•  cette  substance  el  »» 

l'mt.-i  ■  1 1  j  «  - 1  ;  1 1 1 ..  >  r  i  île  scs  proportions  relatives  dans  les  dh 
tumeurs. 
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IX.  -  LA  LÉCITHINE  DANS  LES  TUMEURS  DU  REIN 


De  iin-m« ■  qu'on  a  cherché  »  faire  du  glycogéue  l.i  substance 
ictéristique  de  certaines  tumeurs,  on  a  essayé  aussi  d 
War  le  même  fail  pour  la  técilhiae. 

l       t&  ilhine  csl  une  combinaison  ammoniacale  phoaphorée. 
1  ta  la  trouve  en  abondance  dans  le  règne  animal  el  végétal, 

*  oici,  d'après  Galti,  le  procédé  indiqué  par  Hope  Seyler  pour 

on  prend  90  grammes  de  la  tumeur;  on  la  malaxe 

!   «-H  ii  '|nii-.  |  ..i  i  L'alcool  pendanl  7  heures  an  bain-marie;  on 

anli    el  on  épuise  de  nouveau  3  fois  par  100  centimètres 

*  »  «  i  Icool  pendanl  7  heures  chaque  fois,  toujours  au  hain- 
1  «  »••■  re  ces  i  liquides  el  un  évapore  le  lillralum  jusqu'à 

h  s  sirupeuse.  On  oeutralise  par  l'acide  acétique  el  on 

•    puise  de  nouveau  la  masse  obtenue  parmi  mélange  à  parties 

i.  •».,!  <•!  «lY-ilii-r.  On  réduil  de  nouveau  à  consistance 

upeuse.  On  épuise  cette  masse  i  fois  par  100  centimètres 

CUbee  i  il    i    iquo  chaque  lois  |.en.|anl  li  joui»;    v\l   filtre 

•  i  <'ii  évapore  «le  nouve 

étend  alors  la  masse  de  200  centimètres  cubes  d'au  île 

bsri  ib  porte  à  l'ébullition  pendant  1  heure:  talécithine 

>«•  décompose  en  acide  phosphoglycérîque,  acide  stéarique  el 

iline.  nu  (ai|  passer  pendant  2  jours  un  cm  d'acide  rar- 

iMiniqu»  pour  se  débarrasser  de  la  baryte  el  on  ftltre.  L'acide 

pho  que  contenu  dans  le  flltratum  esl  insoluble  dans 

I    On  If  précipite  don»'  par  l'alcool,  on  décante  el   Ofl 

il'1  par  précaution  de  l'alcool  au  liquide  décanté.  Au  bout 

i  ftltre  :   le  précipité  retient   l'acide  phospho- 

Onledissoul  dans  un  litre  d'eau  et  on  ajoute  du  chlorhydrate 

"■Ottaoniaque  el  delà  mixture  magnésienne  [ttagneaiamiâctw)* 

0>  précipite  ainsi  !•■  phosphore  de  l'acide  phosphoglycérîque 

l'hit  de  phosphate    ammoniaco-magnésien.  On  liltre,   ou 

''ai le  le  nitratum  par  une  nouvelle  quantité  de  réa<  tif  magné- 

qu'on  n'a  il  plus  de  précipité.  <  In  a  maintenant 

il  le  phosphate  ammoniaco-magnésien.  On  lave 

iniaque  jusqu'à    ce    que    le  liquide  de 


118         TUMEURS  DU  PARENCHYME  RÉNAL  CBEZ  L'Ali 


.. 


lavage  ne  se  trouble  pin*  par  addition  de  nitrate  d'argent 
d'acide  azotique. 

On  sèche  le  filtre    i  beuresA  100*  h  on  recueilli  le  précipita 
que  l'un  pèse,  un  multiplie  par  7,2703  le  poids  de  phosphati 

ainsi    obtenu   fl    on    a    le    poid*    île    lécithinc    contenue,   damtf^ 

90  grammes  de  la  tumeur. 

(ïalli    a  trouvé  <l;ms  BOB    observation    7>",  1755    de   léciUlUK     " 
pour  H)(i.    Il   compare   ce  résultai  à   la  proportion  de  0,50    * 

| r  100  trouvée  par  Ilope  Seyler  dans  un  néoplasme  en  «li.ni-      - 

llcnr  développé  à  forîflce  d'un  trajel  lisiuleux  du  liras.  Il  fait 
mnanpitT  <l  autre  par!  qu'Alcxandêr  an  a  trouvé  9,40  pour  1<HI 

dans  la  partie  corticale  de  la  capsule  Burrénale  et  é,50  pour  100 
dans  la  partie  médullaire.  Or.  1rs  autres  Hsmis  de  l'économie  en 
contiennent  heancuup  moins,  Bauf  I<-  cerveau  qui  en  renferme 
environ  5  pour  100  dans  la  substance  grise  et  1,90  pouf  1"" 

dan>  la  substance  blanche.  Alexander  n'en  a  Irouvé  que  D.351 
0,70  pour  KHI  dans  le   BSOg  desséché,  0,50  pour    1 0(1  dans  l.i 

bile,  etc.  Or,  Gatti  considère  la  tumeur  comme  développée 
aux  déplus  des  germes  Mirréuaux.  Il  estime  donc  qu'il  y  a  là 
un  nouveau  caractère  important  de  ce  genre  de  tumeurs.  Tout 
CC  que  l'on  en  peut  dire,  nous  semhlc-l-il,  an  moins  pour  te 
moment,  c'est  que  ce  point  de  diagnostic  nistologîque  appelle 
de  nouvelles  recherches. 


X.  PROPAGATION    ET   GÉNÉRALISATION 

DES  TUMEURS  MALIGNES  DU  REIN 


La  <unl:i-i.ni  extrême  qui  existe  dans    la    terminologie    des 
tumeurs  du  rein  ne  nous  permet  pas  d'étudier  séparément  le 

mode  (L'extension  des  néoplasmes  sui\nnl  leur  nature   liislolo- 

gique.  La  même  tumeur,  étudiée  par  des  auteurs  différents 
ii.uii  qualifiée  sarcome,  strume  on  carcinome,  nous  ne  pouvons 
que  Tain-  \\\w  description  générale,  tout  en  essayanl  d'indiquer 
les  rares  particularités  qui  appatiiennenl  à  telle  ou  telle  varii 

de  néoplasme. 

Les  néoplasmes  du  rein  se  propagent  de  différentes  manières 
qui  peuvent  être  classées  ainsi  :  par  continuité  de  tissu,  , 
greffe,  par  les  veines,  par  les  ganglions.  Nous  étudierons 


ANATOMII-:    l'Ai: 

dûTén  des  de  propagation   <i   la  généralisation  de  ces 

urs. 


I     Propagation  par  continuité        Contrairemenl  à  l'opinion 

Guillcl.  nous  s  rjur  l,i  propagation  par continuité  est 

i  dans  les  Uuneurs  malignes  du  rein.  Dickioson, 

cor  r.'<;is.  a  noté  l'envahissemenl  par  continuité  trois  rois  vers 

la  capsula  surrénale,  trois  Ibis  dans  les  vertèbres,  deux  Ibis 

iau  Ile  épinière,  anc  fois  dans  l'intestin.  Il  est  certain  que 

is  les  autopsies  de  malades  morts  spontanément  de  leur 

i.i  propagation  aux  organes  \nisius  esl  fréquente. 

M.'in  malades  opérés  on  la  trouve  fréquemment  notéV 

La  propagation  par  continuité  s  obsen  a  plus  particulièremenl 

es  tumeurs  volumineuses,  l.-i  capsuli;  propre  du  reia  for- 

m«iit  |H-ii«l.'uit  on  certain  temps  une  barrière  qui  Limite  le 

•  Il  faut  savoir  pourtanl  que  certaines  tumeurs  très  volu- 
filre  limitées  au  rein  <•!  m-  présenterque  très 
adhérences:  ilenétail  ainsi  dans  une  observation  récente 
iW  l.i-  Dcnlu  el  dans  un  <-ns  inédit  d'AIbarran. 

er  malade, n"  164 du  tableau,  avait  nu  énorme  épithé- 

ein  droit  ayant  dépassé   la  grosseur   d'une    tête 

ili>':  !<•>  ganglions  ilu  bile,  envahis,  furent  extirpés  aven 

Dplasme  qui  lui-même  n'avait  pas  contracté  d'adhérences 

DÎsins.  Cbez  un  autre  malade  (obs.  ll>'2|.  <>p>T.    il 

an*  par  la  voie  extrapéritonéale,  Albarran  pul  facft 

ortiqueretenlever  un  énorme  nooplasuu-  -lu  r«-in  u::iiit-lif 

ésenlail  pas  d'adhérences  périphériques  :  ce  malade 

•  i  a  l'autopsie  nous  pûmes  consister  qu'il  n'existai! 

tpèce  de  propagation  ganglionnaire,  mais  la  tumeur 

i  •  long  de  la  colonne  vertébrale  vers  l«-  diaphragme. 

La  rapgulr  propre  du  rein,  forme,  comme  nous  l'avons  vu, 

uar  li .  |  ii  limite  pondant  un  certain  temps  la  tumeur 

ta»i*« ■  iti  'If  la  masse  néoplasique  la  capsule  se  confond 

donl  "H  n»-  peut  la  détachi  i  sans  *  -  »  »  enlever  des 

t'u  comprend    d'aprèa  cela    que    la  népbrectomie 

aloirc  n'est  pas  de  n\\>r  dans  les  lumeurs  du  rein  : 

déterminerait  souvent  une  abondante  hémor- 

poranl  la  capsule  propre,  mais  encore  l'opération 

^«il  incomplète  cl  la  récidive  rapide. 
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Le  batninel  et  Vureière  peuvent  6lre  envahis  par  un  épitl 
lu -111:1  du  rein.  Rayer  croyai!  que  c'était  là  un  fui  très  rare 
écrit  ■  -  Je  11  -H  jamais  ru  tes  membranes  du  bassinel  inflltrëS  *«; 
de  matière  cancéreuse  en  nappe  £  la  manière  des  Inillurauo  -4^1 
tuberculeuses  des  mêmes  parties.  Mais  deux  fois  j'ai  vu  <!  M\ 
masses  cancéreuses,  plus  on  moins  aplaties  el  d*unedimeosi 
asseï  considérable,  implantées  sur  la  membrane  muqui 

I  •  :  1  —  i  !  1  ■  I  r|  îles  Cîilire 

Contrairemenl  à  cette  opinion  il«-  Rayer,  il  esl  fréquent 
trouver  une  partie  plus  ou  moins  considérable  «lu  b 
envahie  dans  le  cancer  du  rein.  Parfois  le  tumeur  rénale  |> 
grosse  inlérieurement  el  gagne  le  bassinet  sous  l'orme  il' 
bourgeon  cancéreux  qui  pénètre  dans  sa  cavité  el  peut  se  p 
longer  jusque  dans  l'intérieur  de  l'orétère;  dans  d'autn 
la  tumeur  rénale  naît  près  du  bile  du  rein  1 1  daos  son  accn  n 
sèment  ne  larde  pas  ;'i  gagner  les  parois  «lu  bassinet;  parf; 
même  on  ne  saurait  din  si  le  tumeur  «lu  liile  a  réellem 
débuté  dans  1-   rem  ou  dans  !<■  bassinet.  Des  exemples  de 
tumeurs  «lu  bile  ont   été  publiés   par   Shattock,    Bouisa 
Levi,  Fîsher,  Jones,  etc. 

Les  «ilisi-rvalions  d'envahissement   secondaire  du    bassin 
sonl   aujourd'hui  nombreuses.  Nous  citerons  celles  de  Si 

dey.    Peler,     (lollevillr.     Prrier.     Porter,     C.rol'l,     Doe,     I 

Penrose,  Albarran,  Hildebrandl   el  deux  autres  obsenratiosai 
personnelles  inédites  :  dans  es  deux   derniers  cas  il 
d'épithôliomas  &  cellules  claires  pénétrant  dans  l«-  bassinel  m 
les  calices  avec  formation  «If.  noyaux  secondaires  dans  la  pan» 
du  bassinet.  Lorsque  la  tumeur  du  rein  pénètre  dans  le  bas- 
sinel. i'|]c  peut  obstruer  plus  OU  moins  cronipléteuieul  l'uretère*   ' 

muI  parce  Qu'un  bourgeon  de  In  tumeur  obstrue  l'orifice  ur>—  " 
tarai,  suit  parce  que  l«is  parois  de  l'uretère  étant  elli 
envahies  par  la  tumeur,  In  lumière  «lu  conduit  se  Iroi 
trécie.  Il  en  résulte  !<•  développemenl  d'une  bydronéphro 
«l'une  li.'in.itiiru'-plirose  (voir  page  188). 

Le  capntlë  rurrtnofeesl  fréquemment  envabie  par  l«xs  lumeui 
siégeant  ilmis  la  moitié  supérieure  «lu  rein  :  parfois  la  Capsujl 
et  l«'  rein  soiii  à  ce  point  confondus  qu'on  ae  saurait  din 
quel  organe  la  tumeur  b  débuté.  Point  n'est  besoin  «l'insisté- 
sur  l«'s  difficultés  et  les  dangers  opératoires  qui  peuvent  6b* 
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tence  de  l'envahissement  il"-  la  capsule  surrénale;  il 

■lr-  sr  rappclei   ce  qui    bous  avons  dit   sur  le  rapport 

il  de  la  capsule  avec  !<•  pédicule  du  rein,  el  i  •  »  »  ■  i  partico- 

avec  la  veine  rénale   voir  page  K) 

La  propagation  f>;ir  continuité  de  lissu  peu!  se  l'aii<  »  k»us 

ses  voisins. 

Uatmotphèrt  périrénale  csl  s. un'. -ni  envahie,   soii    qu'on    y 

existence  de  noyaux  cancéreux,  soil  encore  par  intil- 

fontifta  larvée,  sans  nodosité  Déo]>lasique  è\  idente.  Nous  bvob  s 

qu'à  i  Ole  des  adhérences  oéoplasiques,  se  laisanl  dans 

odes  avancées  par  l'intermédiaire  de  ralmosphère  périré* 

rie,  il  (nul  tenir  compte  des  adhérences  purrrwui  inflnnmia- 

'"ir. ..  h  ,-^i  Bouvenl  impossible  de  distinguera  l'"-il  bu  ces  detu 

ces,  i-l  il  csl  sage,  lorsqu'on  opère  un  rein 

.  d'extirper  le  mieux  possible  l'atmosphère  périrénale, 

i.|.|.isi.|i|f.    ;ivn      propagation    an   fuir   sont 

&;  nous  les  avons  pourtant  mes  chei  un  de  nos  malades, 

'"'"•z  qui  nous  avons  pratiqué  one  laparotomie  exploratrice:  par 

""Hiinni--  ■!<■  ii>sii  la  tumeur  envahissait  la  face  inférieure  du 

;      i    .il  fusionnée  avec  elle;  on  voyait  en  outre  dans  le 

•   de  nombreux  noyaux  de  généralisa  lion   «»l»s.  IsO). 

L.*inte»lin  peut  être  directement  envahi  par  le  cancer  du  rein. 

donne  déjà  une  observation  de  cancer  du  rein  droîl  qui 

•  * i»«tr:.  dans  le  duodénum  en  l'ulcérant.  Picqué  a  présentée  la 

^'  •■  }. '■!''■  nn  atomique  une  pièce  dans  laquelle  l'intestin  et  le  rein 

I  englobés  par  la  masse  cancéreuse,  S   ce   point   qu'on 

re  par  quel  organe  la  tumeur  avait  débuté.  Piegne 

Pesclier  ont  vu  la  perforation  cancéreuse  du  côlon  par  pro- 

lion  dune  tumeur  rénale,  el  * i i « . i < 1 .1  n« .  «Int.   . i :  1  n -   nu 

M»«*ii  opéra   réséquef  une  partie  du  ccecura  envahi  par  le  néo- 

Dans  le  cas  déjà  cité,  nous  avons  observé  un  envahis* 

1  du  colon  en  même  temps  que  du  Ibic  :  il  existait 

de  la   péritonite  cancéreuse.   Chez   le  malade  de  la 

observation  de  Burck hardi,  on  ne  s'aperçut  pas  de 

' ;i1  .  rinleslin  pendant  l'opération,  el  le  malade  mourut 

«e  péritonite  par  perforation. 

îne  qui  recouvre  le  néoplasme  peut  être  englobé  dans 
'a  oplasique;  on  peut  voir  encore  des  noyaux  néopla- 

inés.  Luna,  dans  sa  thèse, étudie  In  péritonite  con- 
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côreuse.  Chez  le  malade  que  nous  avons  observé,  on  voyail 
noyaux  disséminés  sur  te  grand  épiplooo  el  dans  le  péritoim  -    \  ., 
riétal.  A  coté  de  la  péi  itonîte  par  propagation*  il  faut  signales       les 

atlhcrmrrs  simple*  du  péritoine  à  la  lunii'iir  qui  BOnl   lioam  -  «    njp 

plus  fréquentes  :  plusieurs  opérateurs,  Geiss,  Brfluniger,  15  « 
sîng,  Csemy,  Àlbarran,  etc.,  onl  ouvert  le  péritoine  uni —  le 
vouloir,  en  extirpant  des  Lumeurs  rénales 

La  paroi  abdominale  elle-même  peut  rire  envahie  par  un 
cancer  du  rein  :  dans  un  cas  d,Abele,  la  tumeur  gagna  la  [  m  •  roi 
abdominale  et  formait  une  large  masse  fongueuse. 

■2"  Propagation  par  greffe.  —  Dans  certains  néoplasmes  au 
rein  ayant  envahi  le  bassinet,  on  voit  dans  l'intérieur  «!*•  a  -  "'' 
cavité,  an  niveau  de  la  muqueuse,  des  noyaux  cancé  «uj  qui      '"' 

sont  pas  eu  continuité  directe  avec  le  nénpln>ine  :  «m  \* 
penser  que,  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  il  s'.-tnii  il  u 

véritable  greffe  néopl;i-i<|u<-  sur  la  paroi  du  La-^iml  en  i-mA.***0 
avre    le   néoplasme.   Pasleuii    a  montré  réceuinn  ni  à  la  Socîé^ 

anatomique  un  cas  de  ce  genre.  La  greffe  paraît  encore  \i\***^' 
probable  lorsqu'on  trouve  des  noyaux  secondaires  au  niveau  C 
l'uretère  on  même  dans  la  vessie  au  poinl  d'abouchement  ■ 
l'uretère,  comme  dans  une  observation  d'Israël.  Nous  revie 
drons  sur  ce  sujet  à  propos  des  lumeurs  du  bassinet. 


•• 


"'  Propagation  ganglionnaire.—  La  propagation  gangHonnaû 
esl  moins  fréquente  dans  tes  cancers  du  rein  que  dans  ceux  olea*** 
autres  viscères.  Sur  !"  opérés,  Israël  trouve  qu'elle  manq 
assurément  dans  17  cas.  ><iii  parce  <pie  les  malades  vivaien 

plus  de  deux  ans  après  l'opération,  soit  parce  que,  à  l'autopsie  — -^ 

on  ne  trouvait  pas  trace  d'envahissement  ganglionnaire,  \,,r,-— -^ 
avons  opéré  nous-mêmes  plusieurs  malades  qui  ne  présentaient 

pas  de  ganglions  cancéreux,  mais,  clans  les  pièces  de  malade  — 

morts  de  leur  cancer  et  non  opérés,  que  nous  avons  examini 
nous  axons  très  souvenl  trouvé  Lee  ganglions  envahis. 

D'autre  pari,  sur  M  cas  de  tumeur  maligne  du  rein,  Roberfs 
a  noté  l'adénopathie  15  fois;  sur  19  cas,  Dickinson  l'a  trouvée 
9  fois  :  au  contraire,  Rohrer,  Bur  ll">  cas,  a  vu  seulemenl  0  fois 
l'engorgement  ganglionnaire  annale.  Guillet,  sur  ses  71»  cas,  | 
vu  les  ganglions  lombaires  pris  20  fois,  el  ceux  du  médiastia 
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li  esl  ;'•  présumer  que  dans  bon  nombre  de  cas,  lea 
lion  du  bile  passent  inaperçus  pendant  l'opération;  aussi 
•ni.-,  ces  statistiques  oe  présentent-elles  qu'un  intérêt 

•laiif.  Noua  avons  trouvé  i -  mêmes  sur  nos  observations, 

resque  toutes  opératoires,  rengorgemenl  ganglionnaire  signalé 
portion  sérail  beaucoup  plus  forte  s'il  s'agis 
lit  d'observations  avec  aulop 
Il  esl  En  'i  de  faire  remarquer  qu'il  esl  impossible  de 

lr  volume  imi  l'ancienneté,  île  la  Lumeur,  s'il 
ciste  ou  non  un  envahissemenl  ganglionnaire.  L'un  de  nous  i 
i  m    un  énorme  cancer  du  rein  sans  trouver  par 
mloratàon   minutieuse  aucun  ganglion  :   ce  malade  esl 
en  bonne  santé  obs.  173).  Chei  un  autre  malade,  opéré 
•  SI  janvier  1899,  l'un  de  nous  enleva  une  tumeur  du  rein  droit 
-c  qu'une  tête  d'adulte  :  ce  malade  Buccomba  quatre 
Hm  après  l'opération,  el  6  l'autopsie  on  ne  trouva  aucun 

dis.  Ili'2  .  IV  mollir,  I>r;n|.  K<l\  n.ick.  mil  \n  des 

ogues.  Contrairement  à  ces  faits,  il  en  esl  d'autres  OU 

Utes  tumeurs  onl  donné  lieu  au  développemiMii  >\<-  nuis>«-s 

li-nilili-s  el  se  son!  généralisées.  Sabourin 

■h  cite  un  exemple,  d'autres  auteurs  en  signalent,  el  nous 

•  ..ix  nous-mêmes  en  observer  un  cas  curieux.  C'était  un 

lie  alteîul  dlir-malinies,  pi  ('sentant,  depuis  humus  «l'un  .m 

»  *js  1rs  caractères  des  hématuries  néoplasîques,   que  nous 

l  Bértaws  le  7  mars  1890.  Comme  nous  1<-  pensions,  d'après 

clinique,  nous  trouvâmes  une  petite  lumeur  rénale  ne 

'^passant  guère  le  trolume  d'une  grosse  noix;  mais  au  niveau 

«  i  iiii.-  el  se  prolongeant  jusque  sur  l'aorte  <•!  In  veine  cave 

Kigfobail,   se  Irouvail   une   niasse  ganglionnaire  plus 
sacque  la  lumeur  rénale  elle-même;  cette  masse  néoplasique 
•<-  du  rein  par  un  sillon  qui  nous  permit  de  farnnniT 
x»n  pédi<  ule  Le  malade  succomba  six  mois  après  l'opération. 
L1*  ganglion  ihis  par  le  néoplasme  se  trouvent 

1  'In  bile,  el  s'élcndcnl  parfois  le  long  de  la  veine  cave, 
ri  jusque  dans  le  médiaslin,  en  bas,  en  suivant  tes  vais 
il  iques,  jusque  dans   le  bassin.  Les  ganglion»  du  hile 
i -vui   parfois  înnpcrriis  el   donnenl    lieu  à   des    récidives 
;  Mitres   fois,   ils   forment  des  masses  nssez  considé 
me  les  vaisseaux  sans  qu'il  soil  possible 
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de  les  sentir  pendant  l'opération,  jusqu'à  ce  que  I"  tumeur  b> 
bien  décortiquée.  Cela  se  voil  notamment  dans  le»  j 
tumeurs  rénales,  dont  la  masse  proéminente  empêche  de  !»i 
palper  le  bile  du  rein,  même  après  l'incision  de  I»  laparototn 
Ce  fait  doit  être  retenu,  parce  qu'il  ooua  enseigne  qu'il  est  |«1 
facile  dr  «lire  -  on  doit  se  borner  i'i  une  opération  explorai!*] 

lorsque    les  ganglions   sonl    [iris   -,    que   de    suivre    ce  COUSU 

d'ailleurs  contestable.  On  ne  voil  souvenl  que  les  ganglîo 
Boni  pris  que  lorsque  |q  tumeur  esl  déjà  complètement  déçu 
tiquée,  parfois  même  lorsqu'elle  a  déjà  été  enlevée.  G 
donne  une  observation  de  Bouilly  dans  laquelle  on  opéra 
laissant  en  place,  sans  le  voir,  un  ganglion  de  la  grosseur  d" 
œuf  de  poule.  Il  m'est  arrivé,  à  plusieurs  reprises,  apri  - 
extirpé  le  rein,  lorsque,  comme  non-,  le  misons  toujours,  no 
explorons  la  région  |iréveriél>rnle  ■■  la  lin  de  l'opération, 

trouver  des  ganglions  que  nous  n'avions  pas  scnli>. 

Nous  avons  vu  que  tes  ganglions  peuvent,  en  suivant  I 
vaisseaux,   remonter   vers  la  poitrine  ou  descendre   r< 
bassin  :   le  plus  souvent  la  propagation  ganglionnaire  se  f* 
dans  les  «lcu\  sens,  mais  elle  peu!  se  faire  exclusivement 
liaul  <>u  «mi  bas,  C'esl  ainsi  que,  chez  un  malade.  Giordano  pu» 

suivit  les  ganglions  jusque  dans  le  bassin,  le  long  des  VBÎi 

iliaques;  à  l'autopsie  on  constata  qu'il  n'existail  aucun  «ufc 

ganglion  engorgé. 

Dans     des    cas    rares,    l'envahissement    ganglionnaire     |' 
étendre   à   des  régions  éloignées.  Cornil,  en    1865,   Bignalfl 

déjà  l'engorgemeul  des  ganglions  8ut-(daviculaireê\  on  a  Iront 

ces  ganglions  engorgés  dans   une    oliservaliou    d'Israël,  dai 

une  autre  de  Relvnack,  dans  le  cas  de  Malrolm  el  chai  n 
malade  que  nous  avons  vu  chez  M.  Guyon  el  dont  l'observatic 
a  été  donnée  par  Chevalier.  Les  ganglions  de  Vaine  étaiei 
envahis  dans  l'observation  déjà   citée  de  Kelynack;  ceux  t 

Vaisselle  dans  un  aulrc  cas  t\\\  même  auteur. 

Il  nous  reste  à  signaler  le  rapport   qui  peul   i  ùstei 

l'envahissement  ganglionnaire  cl    le  vaiicocèle  symptomatiq» 
îles  tumeurs    rénales.  Nous  reviendrons  en  détail  sur  ce  |ioi 
ÛnpOrtanl   à   propos  de    la  synqilonialologie    p.    ".'"Il 

Nous  ajouterons  enfin  que  les  ganglions  qu'on  peut  trouw 
au  niveau  du  bile,  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  du  re 
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oal  pas  toujours  néoplasiqueg    Israël  enleva  une  rois  un 
•  Mil.  toul  en  étant  augmenté  de  volume,  !!<■  présentait 
néoplasiqaes;  Le  malade  étoil  bien  portanl 
pluneors  années  après  l'opération,  L'un  de  noua  enleva  daaa 
télioma   rénal  un  ganglion  de  la  grosseur  d'une 
noisette  et  l'examen  microscopique  démontra  qu'il  était  exclu- 
sivement formé  par  des  cellules  lympholdes. 


I'  Propagation  par  les  veines.  —  Les  altérations  du  Système 
ont  fréquentes  dans  l<    cancei  du  rein.  Il  nous  faut 

:    >I<mi.\   ordres  «li-  Ir-siims  >uiv;uil    qu'il    s ' a lt 1 1    de  BÙnple 

mu  veineuse  ou  d'envahissement  direct  il<-^  veines  par 
■ 

••I  veineuse  peuvent  se  borner  6 

ai  ■  de  la  gôn<   circulatoire  produisant  des  phénomènes 

lésions  anatomiques  importantes  des  veines    tel 

isme  le  plus  ordinaire  da  varicocèle  symptôme 

tiquo.  Dans  d'autres  i  as,  avec  ou  sans  envahissemenl  de  ta 

|iar  le  néoplasme,  le  r;iNnl  i--'-nirnl  ilu  COUT  inl 

détermine    la    formation    de    caillots   qui    peuvent 

jusque  dans  le  cœur.   Rayer  connaissait   bien  ces 

talions  veineuses  dont  il  donne  deux  observations;  qous 

allas  la  rrmnr(|iiahle  figure  58  dans  laquelle 

i..  |  la  veine  rénale  et  la  veine  spei  tnatique, 

ne  cave  al   les  deux  iliaques  primitives.  Dana  le  cas  de 

tillol  s'étendait  aux  deux  veines  rén 

-,i  longueui  de  la  veine  cave  el  aux  veines  iliaques. 

souvent    une  observation  de   Laboulbène  comme 

■    d'envaliissemcnl  des    parois   veineuses   par  le   néo- 

alité  il  n'v  avail  dans  ce  cas  que  des  caillots;  il 

.lit  d'une  volumineuse  tumeur  di\  rein  gauche,  accom- 

innsarquc      &    l'autopsie,  «  la  veine  rénale  renfen  u 

mte  son  étendue   un  caillot    putrilai^iiicu.x,  vi< 

krUn.\ln-:  les  parois  ne  paraissent  pas  saines,  elles  sont  lacérées 

«-  ».        i  i      .      i  ii  i 


■  Iqucfl  ei  i  la  veine  cave  elle-même,  dans  une  partît 


'•imI- -    h   la  h  n  tcui  de  la  veine  porte,  renferme   un    caillot 
•    lis  il  devient  en  cet  endroit  ferme  et  obturant,  En  b 


l 


•»  \i  est  oblitérée,  ainsi  que  la  veine  iliaque  gauche  i  I 

par  un  caillot  résistant,  adhérent  aux  parois 
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Flg.  s».  -  Cou.  ut.-  ..ituii"'  .1.  molUé,  d'aprto  b  |  ILYII 

l  :..      . 

I  .1    viirn     i.m     mil  in  ■    -    ;li.n|nr-    |,i Il',    '-.lu    li'llir    1  i  II  i'  l«:    fOUCttê,    I.l 

ov.irii|in   lin  nirim    ■-•'•(•-   -uiili.|.ii   II  nli  .  |  mi'.. 

Un  anonoa  caillol   dm    loUde,  rotin  ft  non  oalr&iniU  supérieur*  et  ■>!<  - 
tout  le  renli  di  son  Mondât    remplissait  la  relus  cavi   m  prolongssltdansla  voittoréaitla 
dont  il  occupai  I  toute  In  cavité  ••!  l'étandatl  même  dans  I  ■  n  lui  o\  uriquc  ip  I 

dimension  considérable   Den«  oo  caillot,  la  Obrioi  ■ géi wt  oTiui  ataocl 

gria  fana  lire  offrait  ça  eL  ta  i  pointe  roogaa  ol  d'autrea  d'un  blanc  lalb  i 


I.»   partie  aupéri'  '  ><rsraac 

N    Irè*   prononrc-i      II  irisation   lu. 

Lu    l'iiiiiv  ml  rieun    du    relu  ilroll  rat  iiormulr, 
i     i  11   forai  ol   > » ii»    H1.1.--1'   m  i|ui   i-i  . 

i  V.   l.-i   vi  un     v  . 

:  it  la  pi mi  •■■  nm Inm  un  i t  rappi 

il    v     nnili  ■  rcnale  cl  la 

f"lm  llur*  i|iie  la    liimnir   <  «t   tBCOrC    il    petill    llimensl 

presque  coraplètemcnl  la  veine  cave,  ne  lui  laissant 
■   libre  d'une  pli  m    I  oie. 

Mokiuan  s  par  !»•  néoplasme  cl  la  production 

b  esl  une  curieuse  particularité  des  can- 
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cera  du  rein.  Il  n'esl  pas  très  rare  de  trouver  la  veine  réi 
envahie  par  la  tumeur  dont  un  bourgeon  vienl  faire  scu  lli 
dans  la  lumière  du  vaisseau.   Israël   s  rencontré  l'enva 
nient    veineux  dans   7  cas   sur   i">  opérés.    Nous    ne    l'a  von 
trouvé  que  chez  un  * I < ■  nos  malades  opérés,  mais  nous  av 
pu  lo  constater  dans  •">  pièces  d'autopsie 

Le  plus  souvent,  en  ras  de  propagation  veineuse,  on  tro  « 
un  bourgeon  nioptatUjue  qui  pénètre  dans  L'intérieur  de  la  \«-  in 

rénal"-  ■•!    qui    peut,  se   pmbuiyer    ui.'nie   dans   l'intérieur    dl    ~    I" 

veine  cave  el  donner  naissance  à  des  embolies  cancéreui —  w 

On  trouve  dans  la  littérature  médicale  d'intéressantes  obs 
valions  d'envahissement  des  veines  par  les  néoplasmes  du  n  '" 
En  183Ô,  Gintrao  trouva  à  t'autopsie  d'un  malade  morl  'I  Ul 
cancer  du  rein  droil.  un  caillol  dans  la  veine  cave,  pareil  h  '' 
dégénérescence  cancéreuse  ramollie  du  rein  >•;  la  même  -1 
&tance  cancéreuse  se  retrouvai!  dans  la  veine  naygos.  WaJsl 
en  1846a  dit  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  Ie5  veio.es  envafc 
par  la  masse  cancéreuse  el  que  ces  caillots  encéphaïoldes  y 
vent  se  prolongerjusque  dans  ['oreillette.  Lebert  signale  au 
L'envahissement  des  veines:  dans  une  de  ses  observa lio 
veine  cave  étail  envahie  dans  une  grande  étendue.  Dana  l'obs 
vatiou  de  Gairdner  et  Coals,  ta  Lumeur  s'élendait  dans  la  vciaas- 
rénale  et  il  f  avail  un  noyau  cancéreux  dans  le  cœur  el  d:i»»«* 
l'artère  pulmonaire.  L'observation  de  Coyneel  Troisier  mont 

la  v«ine  rénale  el  In  veine  r.ivr  remplies  jusqu'au  .unir  |>ar  ni 

bouillie  gris  rougeAtre,  al  I  oreillette  droite  presque  complet 
nient  remplie  par  une  masse  globuleuse;  au-dessous  de  la  \  m 
rénale,  la  veine  cave  était  oblitérée  par  un  caillot.  !><•  tnén 
dans  l'observation  de  Wyier,  le  caillol  oéoplasique  oblitérai! 
veine  rénale  el  s'étendait  jusqu'au  cœur.  Kelynack  a  trouvé 
veine  rénale  envahie  dans  plusieurs  cas. 

Dans  l'envahissement   des  veines  par  la  lumeur.  la  par 

veineuse    seule    peut    el  re    prise    sans  qu'il  y  ail  formation  d'i  ■ 
luiurirenn  saillant  dans  la  lumière  du  \nissenu. 

La  propagation  de  cancer  rénal  aux  veines  n'a   pas  qu'ta* 

inli frl    de  CUriOSilé.   An    point   de    un-    pallioirriiupie,   elle    ra/' 

proche  les  tumeurs  rénales  plutôt  des  sarcomes  que  des  épi— - 
théliomes,  Cl  il  serait  intéressanl  d'établir  dans  quelles  variétés* 
bistologiques  se  voient  ces  altérations  veineuses;  mal  heure 
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...■ni  il  y  .'i   une  telle  confusion  dans  la  classification  des 
uuneurs  rénales,  que  loul  ce  que   I  on  peu!  dire  c'esl  qu'on 
'  !••>  veines  envahies  dons  toutes  les  variétés  btstologiques 
des  tumeurs  rénales.  La  propagation  veineuse  et  là  formation 
ifetnbolies  cancéreuses  qui  peut  en  résulter  expliquent  comment 
■   '  unes  tumeurs  rénales  se  générolisenl  par  la  voie  sanguine 
avec  intégrité  du  système  lymphatique.  Au  poinl  de  vue  pra- 
trqne  enfin,  il  faut  savoir  que  l'envalùssement  des  veines  doit 
foire  craindre  de   manipuler  sans  ménagement   les  tumeurs 
pénales  qu'on  extirpe,  d  un  côté  par  la  crainte  d'embolies  can- 
céreuses, d'un  autre  côté  par  peur  de  déchirer  les  vaisseaux 
devenus  friables. 

!  ue  observation  de  KQster  montre  bien  la  crainte  qu'il  faul 

mbolies  cancéreuse*  ;  en  1887,  ce  chirurgien  opérail  un 

malade  qui  mourut   subitement,  sur  la  table,  au  moment  du 

...iiiM'UK'iil    :   l'autopsie    montra   des  thrombus   néoplasiques 

:l m-i.'iis  •!«•   r.-irl.'-ri.'    pulinon;iir<-  •  ■!  ;\  <ôlé  un  llii-omlnis  néopU 

i      i  qui  avait  achevé  l'occlusion  complète  «lu  vaisseau. 

L'on  de  nous  a  vu  un  malade  succomber  brusquement  à  la  lin 

d'une  extirpation  lr« '  -  lal<ori<  usr  |>i"iliqn.V  par  un  .in» it-  c-Iiirni- 

:  la  moii  fut  probablement  déterminée  par  une  embolie. 

La  déchirure,  veinée  au   moment  <l<-  l'extirpation  il<'   la 

tumeur  n'esl  pas  exct  plionnelle.  Lûcke,  dans  un  cas  qui  -<■ 

lerxnini  lilriiicni.  déchira  lu  veine  cave  en  énucléanl  la 

''H,         i      même  Helferich,  extirpant  un  flbromyome  strié,  b 

•'«i  fermer  par  une  ligature  la  veine  cave  déchirée  :  la  malade, 

'/••i  ne  rendît  après  l'opération  que  quelques  centimètres  cubes 

triae,  mourut  deux  jours  après.  Dans  la   II    observation  de 

ohi    au  moment  où  on  enlevai!  des  ganglions,  il  se  produisit 

■as  m  l.i  veine  cave  une  déchirure  de  la  grosseur  d'une  lentille 

'/  •  «  i  fut  immédiatement  suturée  :  !<•  malade  m  on  ml  en  24  heures. 

'  *  -  ans  un  cas  <!<■  Mon]-,  la  déchirure  porta  sur  nue  branche  de 

■  i  île.  Dans  une  de  nos  observations  personnelles 

•  v  i,"  165),  au  moment  de  la  formation  du  pédi<  aie,  il  se  pro- 

•W\  hémorragie  veineuse  «|ni  fut  rapidement 

ajrs^ée  YiU'  ""  clamp;  le  saignement  venait  de  la  veine  rénale 

,.y  ému  itûmi  Biier  !«■  pédicule  très  près  de  la  veine  cave  :  <•«•  ma- 

\-  i   C'est  encore  d'une  drcliii  nie  de  l.i  \fi  ne  <;i\r  (|n  il 

fSlildailS  le  casde  Schedc:  en  sr|»aranl  la  Inm.'iif  an-.lrs- 

m  n 
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sous  de  la  ligature  élastique,  il  se  produisit  une  déchirure  de 
S  <  sntûnôtres  dans  la   paroi  -i«-  1a    veine  cave  qui  «lui  être 

MlllllV-i   . 

Dana  certains  cas,  l'envahissement  des  reines  a  obligé  Les 
opérateurs  à  laisser  en  place  une  partie  de  la  tumeur  on  à  pra- 
tiquer des  manœuvres  dangereuses.  C'est  ainsi  qu'Israël  «lui. 
dans  un  cas,  réséquer  la  veine  rénale  si  près  de  la  cave 

qu'il  ne  |'iii  lier  et  «lui  laisser  des  pinces  a  demeure*  Zoge  von 
M.ini.'iilVi'l  trouva  l;i  tumeur  adhérente  à  In  veine  cave;  il  «lui 
1 1  équer  les  parois  de  [a  veine  dans  une  étendue  de  9  centun«ètree 
an  longueur  el  de  9  centimètres  el  demi  es  largeur  :  l<*  malade 
guérit.  Moins  heureux,  Giordano,  qui  réséqua  aussi  et  suturai 
une  partie  de  la  paroi  de  la  veine  cave,  perdil  sa  malade. 

.V  Généralisation.  —  La  généralisation  eal  fréquente  dam 
les  tumeurs  du  rein  fi  une  période  avancée  de  leur  évoluUona 
mais  elle  peul  se  vojr  aussi  dans  des  néoplasmes  donl  le  débe. 

m     i.in«Mll«'  qu'à   i|iirl<|IIC3  mois. 

3ur  _'iH  cancers  do  rein,  Guillel  trouva  des  métastases 
168.  AJlowey  évalue  la  fréquence  de  la  généralisatioa  dans  ton 
les  cas  publiés  à  60  pour  Iihi.  proportion  plus  forte  que  ceê£ 
donnée  par  Windle,  17  cas  sur  il.  et  analogue  a  celli    que 
Lqberl  donnail  il  y  a  déjà  longtemps,  7  généralisations  sur 
\2  cas. 

Le  tableau  suivant  donnera  nne  idée  de  la  fréquence  rel 
des  métastases  dans  les  différents  organes. 

Les  statistiques  réunies  de  Roberta,  Dicktnson,  Rohrcr, 
Lochmnnn  et  GoUlel  comprenant  394  cas,  donnent  les  chiffres 
suivants  : 

GangUi  n     tombato  a  tina\  i  B6 

•.'.". 

!■■  /'••"• 71 

...  T.. 

I  "  plèvre  ...  ...  .il 

Quelques  observations  de  généralisation  présentent  un  eer« 
tain  intérêt  par  l'extrême  multiplicité  des  noyaux  secondaires. 
Dans    une   observation   de    Bacologlu,   on    cancer   do    rein 
du  poids  de  9  kilogrammes)  ayant  débuté  cliniquemi  Dit  qui  ! 
ques  mois  auparavant,  avait   semé  des  métastases  dans  Je* 


péritoine,  les gungUous lombaires,  te  roic,  tes  poumons, 

le  aqsdeUe  du  bassin.  Dans  un  cas  d'Israël,  il  se  produisît  en 

i  lélastasoe  dans  ta  poumon  droit  dans  la  paroi 

«lu  thorax,  dans  l;i  région  lombaire,  ;i  répine  iliaque, 

dans  le  foie,  lluil  ans  après  le  défaut  de  la  maladies  fe  malade 

tr  mourir.  A  l'autopsie,  on  trouve  des  tumeurs  multiples 

m  volumini  >n  dorsale,  dans  ta  moitié  droite 

'lu  lliornx,  dans  l'os  iliaque,  dans  l'aisselle,  dans  le  médiaslin 

ieuret  le  sternum,  dans  la  plèvre,  le  poumon,  les 

-  aiésenlériques,  1<'  foie,  les  ganglions  pancréatiques,  la 
île  surrénale,  le  loul  bien  entendu  sans  préjudice  de  la 

incuse  iiini.  m  pi  imitiv<   du  rein  droit  qui  Bvail  po 
'iti  prolongement  dans  l'intérieur  dii  rachis. 

La  généralisation  «1rs  tumeurs  du  rein  présente  deux  particu 

-  intéressantes;  elle  esl  souvent  tardive  el  peut  se  faire 

aussi  bien  que  par  lu  voie  lymphatique. 

Lea  lumeurs  du  rein  restenl  souvenl  localisées  pendant  de 

errons,  en  étudiant  le  pronostic,  qu<  bj 

moyenne  de  ces  tumeurs  esl  de  quatre  années       n 

grand  nombre  d'observations  dont   les  premiers 

Dptôrnes remontent  à  s.  I0el  môme 20 ans. 

épithélionins  des  autres  viseère-,  -.e  i^éurra  lisent    hnlii- 
i.  ni  il  n  ère  précoce  el  à  peu  près  exclusivement 

lymphatique;  la  généralisation  par  les  veines  se 
'"'•  plutôt  dans  les  sarcomes.  Cette  curieuse  particularité  des 
'"•ii-ur-  iln  rein  de  se  généraliser  ta  ni  ol  |>;n   le»  veines,  la 

•  ly m plta tiques,  ;i  été  considérée  par  plusieurs  auteurs 

preuve  en  faveur  de  leur  nature  sarcomateuse. 

l-.i  ,  ■  n  paj    les  lymphatiques  ne  présente  rien  de 

uliei  .  les  ganglions  arrélenl  un  certain  temps  le  proces- 

■  nr.   puis  ils  sonl   franchis  el    le  néoplasme  se 

"ii  par  les   veine-,  peut    s'observer  dans  des 

encon    petites  sans  que  les  grosses  branches  <l<-  la 

aie  soicnl  envahies;  ces  faits  sonl  faciles  .1  1  omprendre 

a  vascularisalion  énorme  •  !•  ces  lumeurs  cl 

•  rippori  immédial  des  cellules  néoplasiques  avec  les  capil- 

bulus  néoplasii|iie  emporté  par   le  courant 

le  le  plus  souvenl  au  niveau  «les  poumons.  Il  est 
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plus  difficile  d'expliquer  les  autres  localisations,  secondait* 
Lorsqu'on  les  étudie  histologiquement,  on  trouve  parfo 
comme  cela  a  été  vu  dans  le  rein  du  côté  opposé,  les  noya 
secondaires  ayant  pour  centre  un  capillaire  artériel  :  dans 
cas,  l'cmbolus  a  dû  franchir  la  circulation  pulmonaire,  ent 
dans  le  cœur  gauche  et  suivre  l'arbre  artériel.  D'autres  fois 
a  vu  l'embolus  dans  l'intérieur  des  veines  :  il  faut  alors  si 
poser  que,  continuant  sa  route,  il  a  franchi  les  capillaires 
qu'il  s'est  arrêté  dans  un  endroit  où  le  courant  veineux  é 
plus  ralenti  ;  c'est  le  cas  probablement  pour  les  métastases 
siègent  dans  les  veines  et  les  sinus  de  la  dure-mère.  Mause 
invoqué,  pour  certaines  métastases,  une  marche  rétrogr; 
ayant  remonté  le  courant  veineux. 

D'après  la  statistique  que  nous  avons  donnée,  l'organe 
plus  fréquemment  atteint  par  la  généralisation,  après  le  p 
mon,  est  assurément  le  foie.  Dans  quelques  cas,  il  s'agit  j 
bablement  d'un  envahissement  par  contiguïté;  mais  ce  n 
peut-être  pas  le  cas  le  plus  fréquent  :  il  est  certain  qu'il  s'i 
souvent  d'une  vraie  métastase.  Sur  l2(>  cas  de  cancer  du  i 
avec  lésions  secondaires  du  foie,  Guillet  constate  que  la  tum 
occupait  les  deux  reins  2  fois,  le  rein  droit  14  fois,  et  le  i 
gauche  10  fois.  Or,  comme  la  greffe  par  contact  n'est  admiss 
que  pour  le  rein  droit,  il  faut  bien  admettre  que  dans  10  < 
le  mécanisme  de  l'envahissement  hépatique  était  différent. 

Comment  le  foie  peut-il  être  envahi,  s'il  ne  l'est  par  contï 
Guillet  pense  que  les  voies  d'infection  sont  fournies  par 
veines  sus-hépatiques  et  il  cite,  à  l'appui  de  son  opinion,  d 
observations  bien  probantes,  l'une  de  Champeticr  de  Ribes,  c 
aquelle  les  noyaux  secondaires  occupaient  pour  la  plupart 
espaces  périlobulaires,  l'autre  de  Hartmann  dans  laquelle  oi 
un  certain  nombre  de  ramifications  de  la  veine  porte  oblité 
par  des  bourgeons  néoplasiqucs.  11  est  donc  bien  prob 
que  les  métastases  se  font  par  l'intermédiaire  des  anaslomo 
bien  étudiées  dans  ces  derniers  années,  qui  unissent  la  gas 
épiploïque  gauche  avec  la  veine  rénale  gauche,  la  veine  s 
nique  avec  la  veine  rénale  gauche,  la  grande  inésaraïque, 
coliques  gauches  avec  la  veine  rénale  gauche  et  les  veines 
la  capsule  adipeuse,  les  veines  coliques  droites  avec  les  ve 
de  la  capsule  adipeuse  et  le  tronc  de  la  veine  rénale. 


.  i..-.-  palmooain  d'una  bimi  •     <  i 

•Mi.  dans  ses  différentes  Formes,  peu!  se  généraliser  &  la 

l:s [Kir  ..mur  et  par  la  voie  lymphatique. 

''  Propagation  et  généralisation  suivant  les  variétés  anato- 

II   \    mirai!  assurémenl  nu    réel    uitérM   ;i  savoir 

sont  les  de  tumeurs  qui  s<   généralisent  I*-  plus 

entel  quel  psI  l<    modi   d'envahisseinenl  le  plus  fré- 

ehaque  tumeur.  La  réponse  esl  malheureusement 
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impossible  pour  la  raison  déjà  donnée,  à  savoir  que  le  non 
deux    tumeurs  semblables  change  suivant   les  auteurs.  V 
pourtant  ce  que  nous  croyons  pouvoir  dire  d'une  manière 
générale. 

Les  adénomes  du  rein  sont  généralement  des  tumeurs  1> 
gnes,  mais  ils  peuvent  se  comporter  comme  des  tumeurs  al 
lument  malignes,  se  propager  aux  ganglions,  et  se  général 
alors  même  qu'il  sont  encore  de  petit  volume;  nous  rappc 
rons  les  observations  de  généralisation  déjà  citées  de  Saboi 
et  de  Braull. 

Les  adénocarcinomes  et  les  carcinomes  sont  les  tumeurs 
paraissent  se  propager  le  plus  rapidement  aux  organes  vois 
par  contiguïté,  et  donner  lieu  aux  engorgements  ganglionnai 
les  plus  précoces  et  les  plus  étendus.  C'est  à  cette  variété 
tumeurs  que  s'applique,  surtout,  ce  que  nous  avons  dil 
propos  de  la  propagation  ganglionnaire.  Dans  plusieurs  * 
étiquetés  carcinomes  on  signale  l'envahissement  des  veil 
par  le  néoplasme. 

Les  strumes  suprarënales  aberrantes  paraissent  rester  souv< 
pendant  longtemps  avec  des  caractères  de  tumeur  bénig 
mais  il  est  fréquent  de  voir  ces  tumeurs  acquérir  une  grai 
malignité  :  on  les  voit  alors  envahir  les  tissus  voisins  et  forr 
des  adénopathies  considérables;  on  les  voit  encore,  à  la  mani 
des  sarcomes,  envahir  volontiers  le  système  veineux. 

Les  sarcomes  de  l'adulte  se  propagent  rarement  aux  ganglic 
Dans  toutes  les  observations  de  sarcome  pur  de  l'adulte  ■ 
nous  avons  réunies,  nous  ne  voyons  l'envahissement  g 
gliounairc  signalé  que  dans  le  cas  d'Israël.  II  s'agissait  <J 
malade  de  cinquante  et  un  ans,  opéré  en  1892,  pour  un  cys 
sarcome  du  rein  gauche  :  six  mois  après  on  pratiqua 
seconde  opération  pour  une  récidive  locale,  et  on  coïts1 
alors  la  présence  de  ganglions  dans  le  méso-côlon  descends 
Dans  l'observation  de  Malcolm,  on  trouva  h  l'autopsie  t 
cancer  du  reift  des  néoplasmes  abdominaux  multiples  ave< 
nombreux  ganglions;  il  y  avait  même  des  glandes  engorp 
dans  la  région  sus-claviculairc  gauche;  or,  l'examen  miel 
copique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  à  cellules  ron 
et  ovales  en  dégénérescence.  Il  est  assez  singulier  de  voir 
propagation    lymphatique   aussi  généralisée  dans   un  cas 
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las 


me;  mais  >i  l'on  »•« •  1 1 1 ; i »-* j i i ■  -  que  l'observation   esl  déjà 

enl  ancienne    1806  .  ^  l'on  tient  compte  du  jeune  A 
■  i  10  ans),  maladi   déjà  depuis  deux  ans,  on  en  arrive  à 
ssail  dans  ce  cas  noB  pas  d'un  sarcome  pur. 
q  tumeur  mixie;  or,  les  ganglions  ne  sont  pas  rares 
iua  <  die  ' 

a  tenons  il'-  dire  Bur  la  rareté'  de  L'envahissement 

lire   ne  s'appliqnc  qu'aux  sarcomes  bien  légitimes; 

en  effet,  -l  surtout  tes  endothéli ornes  ty m- 

peuvenl  porfaileiuenl  déterminer  un  retentissement 

■  i i •'•. 

I»;ni  rnfanl  01 le  plus  fréquemment  Penva- 

.   m   i   iiiuain  .  mais  nous  croyons  que,  souvent,  on 

dre  des  tumeurs  mixtes  p '  des  sarcomes  purs. 

Aussi  bien  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant,  !«•  sarcome  envahit 

ment  I.'-  organes  voisins,  -.<•  propage  au  système  veineux 

Btsegéaéralise  par  multiples  métastasée  :  la  marche  envahis- 

sl  d'ailleurs  plus  rapide  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 


XI.     -  LÉSIONS  SECONDAIRES  DES  REINS 
DÉTERMINÉES  PAR  L'EXISTENCE  DES  TDMEDRS 


Le  développement  d'une  tumeur  rénale  peut  •"•In-  la  cause  de 

daircs  variables  siégcanl  dans  le  rein  maladt   ou 

«zut  celui   du   coté  opposé,   Dans   !>  -   deux   reins  on   peul 

:'->iuus  loxémiques  ou  infectieuses;  dans  le  rein 

"''•••ml  par  I'-  néoplasme  on  peul  on  outre  observer  <l«-s  lésions 

n  rénale  d'oi  iginc  mécanique   V>n»  -  tudicrons  ><p.i- 

'■•m-iii  les  altérations  du  rein  aéuplasique  et  celles  du  rein  du 

\.  -  LÉSIONS  OU   REIN   MALADE 

I    Rétention  rénale.    -     .Nous  avons    signalé    en    passant 
"existence   possible   d'accidents  de  rétention  rénale  dus  à  II 
i|Ut>    I.  luincur  peul    détermine!    dans    l'écoulement   de 
u  par  l' uretère. 

I  .1  i  m  moins  considérable  du  bassinel  «  I  des 
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calices  par  l'urine  ou  le  sang  accumulés  peut  être  due  à     « 
mécanismes  différents. 

Dans  les  cas  les  plus  communs,  un  bourgeon  de  la  luin^ 
pénètre  dans  l'intérieur  du  bassinet  et,  agissant  comme 
bouchon,  obstrue  plus  ou  moins  complètement  l'orifice 
l'uretère;  il  en  résulte  une  hydronépbrose  ou  hydrohéma^ 
néphrose  généralement  de  peu  d'importance.  Dans  ces  cas, 
effet,  il  s'agit  presque  toujours  de  tumeurs  ayant  détruit  u 
grande  partie  du  parenchyme  rénal,  en  sorte  que  lorsque 
bourgeon  de  la  tumeur  est  assez  développé  pour  qu'il  en  résuf 
une  hydronépbrose,  celle-ci  ne  peut  se  développer  que  dai 
une  partie  limitée  du  bassinet  et  des  calices  qui  persiste! 
seuls.  Exceptionnellement  pourtant,  on  peut  voir  de  grande 
hydronéphroses  de  cette  catégorie  sans  envahissement  direct  (. 
l'uretère  parle  néoplasme.  L'un  de  nous  on  a  publié  un  curieu 
exemple  (obs.  Mi).  Chez  un  malade  se  plaignant  uniquement  c 
douleurs  du  côté  du  rein  droit  survenant  par  crises  non  accon 
pagnées  d'émission  de  sang  et  sans  antécédents  de  Iithias 
nous  trouvâmes  le  rein  droit  descendu,  mobile,  et  augmen 
de  volume.  Opérant  par  la  voie  lombaire  nous  fîmes  une  larj 
incision  du  rein  sur  le  bord  convexe  ;  le  parenchyme  rénal  inci 
ne  présentait  rien  de  particulier  et  il  s'écoula  par  la  plaie  « 
rein  une  certaine  quantité  de  liquide  clair.  Le  diagnostic  d'h 
dronéphrose  paraissait  si  évident  que  la  plaie  rénale  fut  ferm 
et  le  rein  fixé.  Le  doigt  qui  avait  été  introduit  dans  le  bassir 
et  qui  avait  constaté  sa  dilatation,  avait  ramené  un  petit  fra 
ment  qui  paraissait  être  une  fausse  membrane.  L'cxam 
histologique  de  cette  fausse  membrane  ayant  révélé  la  structu 
caractéristique  d'un  épithélioma  du  rein  à  cellules  claires,  no 
pratiquâmes  la  néphrectomie  trente  jours  après,  et  nous  consl 
tâmes  alors  que  le  rein  présentait  un  néoplasme  central,  si 
géant  au-dessous  de  l'incision  de  la  néphrotomie,  et  dont  i 
petit  fragment  avait  incomplètement  oblitéré  l'uretère. 

Dans  d'autres  cas  le  développement  de  la  rétention  rénal 
avec  accumulation  dans  le  bassinet  d'urine  ou  de  sang,  n'e 
pas  directement  due  au  néoplasme,  mais  bien  à  un  caill 
obstruant  l'uretère.  Lépine  a  publié  un  cas  dans  lequel  le  bass 
net,  les  calices  et  l'uretère  étaient  remplis  par  un  moule  dur,  jai 
natre,  qui  se  terminait  par  une  extrémité  effilée  près  de  la  vessi 
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Uildehrandl   :i  publié  un  cas  analogue.  Dans  d'autres 
1ère  lui-même  esl  envahi  paria  tumeur;  il  se  troufi   par- 
»>ia   #  i  enserré  par  I»'  néoplasme  doua  une  certaine 

'•'•n. iu,..  comme  danfl  une  pièce  do  musée  de  l'hôpital  Midlessex 
Toduile  par  Morris. 

La  tumeur  rénale  elle-même  peul  encore  comprimer  Pu 
dehors  en  dedans  en  ['aplatissant  <i  déterminas    ainsi  le 
•  !o|.|m'iii.iiI  consécutif  d'une  rétention  rénale. 
Nous  signalerons  enfin  la  rétention  rénale  due  à  des  calculs 
Ksstanl  .«\i'<-  le  néoplasme  du  rein.  Noua  reviendrons  soi  «•<  s 
ils. 

Le  • tenu  du  bassinet,  distendu  en  cas  de  rétention  rénali  . 

"^■i  variable  :  parfois  il  s'agit,  comme  dans  notre  observation 

<l  un  liquide  rlnir  analogue  à  relui  des  uronéphroses 

linatres;  plus  fréquemment  ce  liquide  est  plus  ou  moins 

•«"ini.    |.;u  dû  sang  et  lorsque  la  proportion  do  sang esl  consi 

■■sStuble,  on  'lit  qu'il  y  a  hématonéphrosc.  Parfois  encore  on 

*~i>}  i  i,    bassinet,  avec  t'urine  et  le  sang,  des  débris 

iiques  plus  ou  moins  altérés. 

9    Lésions    toxémiques.    Néphrite  des  néoplasmes.  —  L'un 
ta  ji  appelé,  en  I809,  l'attention  sur  l'existence  très  Rré 
*l  demie  de  lésions  de  néphrite  dans  le  rein  cancéreux  et,  parfois 
'  *i» rt-  h  rein  d<  ipposi     Mous  reproduisons  ici  quelques 

Li   -  le  ce  ti  ivaîl. 

i    Différentes  n  n  arqui  -  avaienl  attira  mon  attention  sui  la 

possibilité  de  l'existence,  dans  le  rein  cancéreux  >l  dans  \v  rein 

un  . -,*.i . ■  opposé,  de  lésions  autres  que  celles  de  la  néoplasie 

•*ll«--in.'ini-   Chercbanl  la  raison  de  la  gravité  particulière  de  la 

phrectomie  ehez  les  cancéreux,  j«'  ne  pouvais  l'expliquer 

i.    is cas  que  par  l'absence  Fréquente  d'hypertrophie 

|.i>  ..LU.    du    rein   qui    doil   reslrr  eu   place.  Il 

i    pourquoi   l'hypertrophie   compensatrice 

touve ni  dans  ces  cas.  Le  rein  qu'on  laisse  est-il 

pariaû  naïade?  Chez  un  de  mes  malades,  étudiant  pai  l«'  bleu 

;ui  cathélérisme  iirétéral  le  Ibnclionne- 

do  rein  cancéreux,  !<•  fus  étonné  tir  constater  que,  du 

ladi  .  le  bleu  s'éliminail  sous  forme  d<  chron  ogéne, 

soupçonner    le  fonctionnemenl    nnonnnl    des 
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parties    du    rein    non    encore    envahies    par    le    néoplas.  »nie. 

«  Depuis  le  début  de  cette  année,  j'ai  eu  l'occasion  d'élu.  ^z_jM'u>r 
à  ce  point  de  vue  7  cancers  du  rein  dont  5  opérés  par  moi  ^      un 
par  MM.  Halle  et  Michon  et  un  autre  non  opéré.  J'ai  revu»  ^    en 
outre,  les  préparations  de  6  autres  cas  anciens  qui  pouvai  ^nl 
être  utilisées  pour  l'étude  des  lésions  du  rein  cancéreux  titans 
les  parties  de  l'organe  éloignée  du  néoplasme. 

«  J'étudierai   d'abord    les    lésions   du   rein   malade,  ensuMÏtc 
celles  du  rein  du  côté  opposé. 

«  Lésions  du  rein   cancéreux.   —  Sur  les  12  pièces  que  jf  ai 
étudiées  bislologiquemcnt,  il  s'agit  dans  un  cas  d'un  sarco^116 
limité  de  la  portion  corticale,  dans  les  1 1  autres,  d'épithélioin»  aS 
à   cellules    claires    ou    carcinoïdes   ordinaires.    Dans  le  r^"111 
atteint  de  sarcome,  le  parenchyme,  en  dehors  de  la  néoplas  ^e' 
était  sain.   Dans  les  II   reins  atteints  d'épithélioma,  j'ai  to^  "u~ 
jours  trouvé,  dans  les  portions  du  parenchyme  éloignées  de 
tumeur,  des  lésions  étendues,  graves,  de  néphrite.  C'est  de 
néphrite  diffuse,  atteignant  à  la  fois  les  épilhéliums  et  le  tis  ^^ 
conjonctif,  plus  ou  moins  accusée  suivant  les  cas,  mais  to»*    *- 
jours  intense,  disséminée  dans  les  parties  du  rein  qui.  à  p^  ~~ 
mière  vue,  paraissent  saines.   Par  places,  entre  les  lobul    ^^ 
rénaux  malades,  on  trouve  d'autres  lobules  à  peu  près"  sainJ^- 
comme  cela  se  voit  d'ailleurs  dans  un  grand  nombre  de  lésio     ~^^ 
rénales  diverses;  parfois  même  on  peut  constater,  dans  c^"     ""'" 
portions  conservées,  que  les  tubes  urinifères  sont  plus  large— ^^ 
les  cellules  plus  hautes  et  plus  grosses.  J'ai  noté  deux  fois  dfc— 

phénomènes  d'hypertrophie  compensatrice,  peu  accusée  d'a^» 

leurs. 

«  Os   lésions    épithéliales  sont  autant  de   phénomènes 
dégénérescence  qu'on  peut  bien  étudier  dans  les  pièces  fixa 
immédiatement   après   la    néphrectomie.    Les  cellules  épit! 
liales  paraissent  troubles,  sans  contour  distinct;  souvent  1 
noyau  est  peu  ou  pas  visible  :  dans  d'autres  tubes  on  voit 
cylindres    granuleux.    Certains    canalieulcs   moins    nombi —     ■r?L 
sont  remplis  par  des  cellules  jeunes  qui  paraissent  être  ^° 

cellules  épithéliales  prolil'érées. 

«  Dans  le  tissu  conjonctif  on  constate  des  lésions  de  scié  m  "  *DSC 
disséminée,  assez  souvent  disposer  en  forme  de  rayons      «Tf  "A 
partant    de  l'écorce.    pénètrent  dans  la    substance  corlï<^<»/e 
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„-.i,.'i  •'•'"i  des  lobules  rénaux.  La  sclérosées!,  par  places,  sim- 

I,  |  a  *  «-ni  interlubulaire  ;  ailleurs  les  gibmérules  son!   atteints, 

l,.UI-     capsule  épaissie,  leui  bouquet  vascuïaire  plus  ou  moins 

\  coté  de  ces  lésions  constantes,  qui  paraissent  se  produire 

l,.„i  «  -ment,  nu  observe  par  places,  dans  quelques  cas,  non  dans 

illllr_  .  des  dots  d'infiltration  embryonnaire  d'étendus  variable, 

1 1 ,,  1 1  peul  se  demander  si  cette  infiltration  ne  correspond  pas  6 

,i,.,    phénomènes  d'infection  surajoutés  aux  lésions  principales. 

„  Je  répète  encore  que  les  modifications  de  structure  que  je 

riens  «!<■  résumer,  s'observent   dans  les  parties  du  rein  éloi- 

ea  du  néoplasmi  ;  elles  som  indépendantes  de  la  zone  juxta- 

i  /.••  sique,  dans  laquelle  on  observe  les  modifications  du 

i .   byme  rénal  que  j';<i  décrites  ailleurs.  ■• 

f)c|  »  «lis  la  publication  de  ce  travail,  nous  avons  examiné,  au 

point    «  te  vue  de  l'existence  des  lésions  de  néphrite,  '.►  reins  can* 

«  ^.  Dans  tous  ces  cas,  A  des  degrés  variables,  nous  avons 

Ijhii\  «  -  les  lésions  que  nous  avions  signalées.    Il  s'agtl  donc 

iluin-      altération  constante  du  rein  cancéreux  que  nous  avons 

Iiihh  .  "- •■  'ji»  fois  sur  20  reins  examinés  et  donl  nous  aurons  6 

loin  l'important  ••  clinique    voir  page  299). 

\   «  -  <'.ir  •  !<•  ces  lésions  il»-  néphrite  qui  diminuent  In  vsleur 

fond  tonnelle  des  parties  du  rein  malade  non  envahies  parle 

l  ;  isme,  i»n  observe  aussi  parfois  «1rs  phénomènes  d'In/per- 

toopkmm  contpeiuatrici   dans  ces  mêmes   parties  tin  rein   que  le 

•  -  «•  respecte.  Mats  alors  que  les  lésions  de  néphrite  sont 

consfl  dates  et  souvent  étendues,  l'hypertrophie  compensatrice 

est  i  :  ■  re  et  |»'>u  développée. 

Ceta —  phénomènes  d'hypertrophie  compensatrice  ayant  1  ï «^ i * 
dans  certains  systèmes  de  canalicules  du  rein  malade  lui  même, 
aal  «"-t.-  décrits  par  Albarran  dans  les  néphrite*  à  évolution 
enti  -     des  urinaires,  dans  1rs  uronéphroae&  at  1rs  pyonéphn 

1      que  dans  les  cancers  du  rein.    En   ce  qui   concerne  1rs 
néo|  »lasmesdu  rein,  is  n'avons  trouvé  l'hypertrophie  com- 

-  otricc  que  dans  trois  ces;  deux  déjà  mentionnés  dans  le 
i  ,l  cité  et  un  autre  qui  nous  a  été  envoyé  par  notre  ami  le 

--  -  - -<ii r    htontprofll    d'Angers      Dans  ces  reins  on  trouve, 

—  les    parties  du   parenchyme   rénal  conservées,   loin   du 
ln  0  |  .  lasme,  des  tubes  contournés,  plus  larges,  avec  des  cellules 
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plus  hautes  qu'à  l'état  normal;  du  cûté  des  gloméralea  sur-  - 
tout,  l'h) |"  i  ii"|tiii.-  est  évidente;  on  en  voit  dont  le  volume  - 
dépasse  d'un  tien  celui  des  gloméralea  normaux. 

Nous   remarquons   encore   que  lorsque  celle  hypertrophie?  , 
compensatrice  existe,  elle  a  une  distribution  irn'gulii 
de  certains  points  du  parenchyme  conservé  en  étal  d'hyp 
trophie,  on  en  voit  d'autres  où  cette  hypertrophie  manque  el  i 
les  lésions  de  néphrite  prédomina  ni 

5°  Phénomènes  infectieux.  —  Malgré  la   présence  da    né 
plasma,  des  phénomènes  de  néphrite,  des  accidents  d'uronffs 
phrase  et  d'bématonéphrose,  qui  paraissent  créer  nu  len 
merveilleusemenl  apte  an  développement  de  l'infection  rénal 
on  voit  rarement  des  phénomènes  infectieux  m  surajouter  aai 
cancer  du  rein.  Nous  ne  1rs  avons  ras  signalés  qu'en  passa  tv 

dans  quelques  observations  et    nous    non    avons   nous-iiiè  • 

observé  que  deux  exemples. 

Dans  un  cas  il  s'agissait  d'hématonéphrose  néoplasique;  les 
urines  de  la  malade  contenaient  du  pus  en  assez  grande  ah 

dance    lorsque    BOUS    l'examinâmes;     la    malade    refusa    IV) 

ration  el  quelques   semaines   après,   elle   mourut  avec  des 

phénomène*  d'infection    rénale.    <  liiez,   une   autre    malade   que 
nous  avons  soignée  à  I  hôpital  Noeker.    il  s'agissait    d  um 

plasme  du   rein  droil   ayant   déterminé  d'abondantes  héma- 
turies; dans  l'Iiisioiie  morbide  on  relevait  deux  crises  doulou 
reuses  accompagnées  de  phénomènes  fébriles  el  nous  la  rimes 

nous-mêmes  dans  une  de  ces  élises     La  I  •  - 1 1 1 1  >«'- 1;  >  I  1 1  fi  -  qui  depuis 

quelques  jours  oscillait  de  38'  à  -"il",  monta  brusquemenl  un 
malin  jusqu'à  i(i";  nous  nous  décidémes  à  opérer,  maigri 
gravité  de  l'étal  général,  si  nous  pratiquâmes  la  néphrectoi  lie 
lombaire  :  le  rein  extirpé  était  farci  d'abcès  miliaires  ••!  le 
bassinet  dilaté  contenait  une  bouillie  formée  par  «m  mélang 
de  sang,  d'urine  et  de  pus.  La  Bèvre  disparu!  après  l'opéra 
lion  el  la  malade  guérit  --ans  eneombre  ohs.  Mis  . 

\  mu  i  l'ùUerprétationjKUkogfaique  que  1  un  de  nous  a  donnée* 

des  lésion>  de  néphrite  dans  le  rein  cancéreux;  nos  reeheiv  : 

nltérieures  conflrmenl  ce  que  nous  disions  'lins  le  travail  déjat 
cité. 
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i  ,: 


..  /I    me  semble  raisonnable  d'admettre  que  les  Qépfarites 

tint-   pous   étudions   se   trouvent   sous   la   dépendance  d'une 

t,,\riiii''  déterminée  par  le  néoplasme.   L'altération  sanguine 

[it-ni   r"*oonnaltre  pour  origine  les  toxines  mie  le  néoplasme 

.ff-o.in  «'  paraon  activité  cellulaire  propre;  elles  peuvent  encore 

,-!  t<  1 1  ■ '''"  ;",x  modiûcationa  plus  générales  que  l'existence  du 

,«'-'•/-/-»  snae  I"'"1  déterminer  dans  le  fonctionnement  de  toutes 

,.-  ..  •  Mules  de  l'organisme.  L'hypothèse  d'une  toxéxnie  consé- 

_  %  ,|IV,  -     au  développement  de  néoplasme  rend  bien  compté  des 

lâflTér*   '  ",s  degrés  des  lésions  de  néphrite  consécutive  et  même 

.  t,  jrl  i       bsence  ou  de  leur  amélioration  après  la  néphrectomie; 

i   *,it"*''-  pour  le  comprendre,  *  I  *  -  considérer  que  pendant  un 

_^.    l.i  néoplasie  n'es!  qu'une  lésion  localisée  eï  que,  plus 

ri^,-^   ement,  elle  fera  sentir  bod  influence  but  '"ni  l'organisme. 

y  ,.\ii  ■  linalion  par  \<-~<  reins  de  produits  toxiques  variables  dans 

.  [uantJté   et  dans    tour  qunlilê,    m t»« jii l ï r.i   S  <\<-s   lisions 

,  i  ilr-«  elles  .- 1 1 1  : —  i .  L'altération  «lu  Bang  précédanl  la  néphrite 

,,.  |ue  encore  l'existence  des  lésions  Bouvenl  constatées  dans 

\.mi\  reins,  Bans  qu'on  -"ii  en  droit  de  s'étonner  'In  degré 

,,ius    accusé  des  altérations  dans  le  rein  cancéreux  qui-  «hms 

(.lui  iln  coté  opposé  :  !<•  rein  atteint  d'épjthélioma,  en  partie 

iiuiiiljifê  par  la  présence  même  'In  néoplasme,  représente  i  i 

n  tocuêmmori»  retutentix  dans  lequel  les  mêmes  causes 

■  ni  produire  des  eJTels  plus  accusés^  ■ 

Nous  verrons  dans  ta  symptomatologie   p.  27!)  qu'indépen 

tm-iii  «le  tout  phénomène  infectieux,  un  néoplasme  du  rein 

••ni  exceptionnellement  déterminer  de  la  (lèvre. 

Il    -   MODIFICATIONS   DU    REIN    DU   COTE  OPPOSÉ 

Laissant  «le  coté  le  developpemenl  simultané  ou  consécutif 

-  néoplasie  dans  le  rein  'lu  côté  opposé  eï  Bans  Insister  Bor 

l*s  [•ln'iKiiiièni-s  infectieux  possibles,  mais  très  rares,  nous  nous 

"•i-«>!i>  à  étudier  la  néphrite   Loxémique  et   rhypertrophie 

compensatrice. 


1      Hypertrophie  compensatrice.  —  Les  auteurs  parlent  sou- 
1,1   «I  hypertrophie  compensatrice  du  rein  ;'i  [mq>.>*  <lu  e;uieei 
l'i'ui-ttiut    noua   ne   connaissons    pas    d'observation    précise 


I«i2    TUMEURS  DU  PARENCHYME  RÉNAL  CHEZ  L*  ADULTE. 

démontrant  la  réalité  de  cette  hypertrophie  du  rein  du  c<^ 
opposé.  En  réalité,  on  dit  qu'il  y  a  hypertrophie  compensais 

en   raisonnant  par   analogie.   Cela  est,  croyons-nous,  insi 

Osant. 

Étudiant  l'hypertrophie  compensatrice  du  rein  sain  dans  1 
différentes  affections  chirurgicales  des  reins,  Alharran  a  étaLz: 
qu'il  existe  de  grandes  variétés  suivant  la  maladie  dont  il  s'ag 
C'est  ainsi  que  lorsque,  par  néphrite  atrophique,  un  des  rei- 
a  disparu  dans  les  cas  de  colctils  rénaux,  l'autre  rein  est  haie 
tuellement  hypertrophié;  mais  celte  hypertrophie  est  moindB 
que  celle  consécutive  à  la  néphreelomie  et  sa  disposition  e=: 
moins  régulière;  elle  ne  se  voit  que  dans  certaines  portions  «■ 
rein.  Cette  particularité  est  due,  d'après  Albarran,  a  ce  qum. 
existe  fréquemment  dans  la  lithiase  rénale  des  lésions  bilafc- 
rales  de  néphrite;  si  un  des  deux  reins  est  détruit,  le  rein  qg 
persiste  réagit  comme  un  organe  déjà  malade,  et  seules  I< 
parties  du  parenchyme  encore  indemnes,  seront  aptes  à  fourn  ït 
par  leur  hypertrophie,  une  compensation. 

Dans  Y  uronêphrose  on  observe  du  côté  sain,  des  phénomènes 
d'hypertrophie  compensatrice  analogues  à  ceux  qui  se  voienl 
après  la  néphrectomie. 

Dans  la  pyom'phrose  on  voit,  suivant  les  cas,  des  degrés  très 
variables  d'hypertrophie  ou  même  l'absence  de  tout  développe- 
ment compensateur.  Ces  différences  dans  l'hypertrophie  com- 
pensatrice, suivant  que  la  rétention  rénale  est  septique  ou 
aseptique,  semblent  être  ducs  à  la  moindre  force  réaclionnelle 
de  l'organisme  altéré  par  l'intoxication  infectieuse,  peut-être 
aussi  i\  des  différences  dans  la  composition  chimique  du  sang, 
et  en  particulier  aux  produits  de  désassimilation  que  le  rein 
doit  éliminer.  L'hypertrophie  compensatrice  du  rein  est  en  effet 
étroitement  liée  à  la  quantité  de  matériaux  contenus  dans  le 
sang  de  l'animal  et  que  le  rein  doit  éliminer.  Une  élégante 
expérience  de  Sacerdotti  le  démontre  :  plusieurs  chiens  subis- 
sent la  néphrectomie  double,  ce  qui  a  [jour  résultat  d'accu- 
muler dans  leur  sang  les  éléments  que  leurs  reins  devraient 
éliminer;  un  autre  chien,  normal,  reçoit  successivement,  par 
transfusion,  après  des  saignées  abondantes,  le  sang  des  chiens 
qui  n'ont  plus  de  reins.  Or,  les  reins  du  chien  ainsi  injecté, 
sécrètent  de  l'urine  très  riche  en  sels  et  présentent  une  hyper- 
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'r,M'l»i''  1res   nette  'i«ii  <-^l  on  rapporl   avec  l'excès  de  travail 
'I"  ils  fournissent. 

-  considérations  expliquent  la  nécessité  <l<'  ne  pas  raisonner 
ossières  li>r>i|n'il  s'a^il  d'hypertrophie  coin* 
.•i  d'étudier  chaque  maladie  en  particulier. 

rail  que  noua  venons  de  citer,  Alborran  n'avait 

:        l'hypertrophie  compensatrice  du  rein  'lu  côté  opposé 

•  •«»  maint]   i  occasion  de  constater  dans  les  por- 

>n&  saines  du  parenchyme  du  rein  cancéreua  lui  même  nue 

I  »-•  :-  on  trouvait  dans  certains  segments  du  i'H< 

«!•  »  lobules  rénaux  en  hypertrophie  compensatrice,  mus  que, 

ionvent,  cette   hypertrophie   fnîl    totalement   dët 
1  i.-jn.i-  ce  travail,  le  nu  me  auteur  ;i  i  u  occasion  d'étudier bisto- 
il.  dans  »  cas,  h-  rein  du  volé  opposé  au  cancer.  Dans 
il        liait  des  lésions  «If  néphrite  intense,  *;ins  bypertro- 
iii  quatrième  le  rein  était  presque  sain  <■!  présentait 
de  I  li\  pertropliie  compensai]  ice. 
En  somme  le  rein  du  côté  "i>|  iosé  au  rein  enncéreu  i  p<  ut  Ôlre 
rpertrophie  compensatrice,  mais  on  ne  peu!  dire  que  ce 
toit  la  règle  :  il  raul  souvent  s'attendre  à  ne  pas  trouver  d*hj  per 
Iropfa  peosatrice  et  même  ft  ce  qne  le  rein  opposé  soit 

lui-même   très    altéré.   D'après    les   considérations  plus  haut 
loppées,  les  différences  de  l'étal  du  rein  opposé  pourraient 
être  expliquées  par  des  variations  dans  l'intensité  et  dana  la 
'il*'-  du  développement  de  1»  loxémie  cancéreuse.  Lorsque 
le  rein  malade  est  en  grande  partie  détruit  par  un  néoplasme 
•lui  .1  ..  de  toxines  au  snug,  l'in'portropbie  compensa- 

rail    le  temps  de  se  Paire  :  lorsque,  au  contraire,  la 
ice,  l'élimination  des  poisons  altère  trop  pro* 
l'autre  rein  qui  ut-  pcul  |iln>  réagir  <•!  s'hyperiro- 
•iii  u.-  |e  peut  que  d'une  manière  partielle  et  incomplète, 
n'en  soit  l'explication,  le  fait  existe  cl  le  clinicien  doil 

rce  qu'il  contril à  expliquer  la  grande  gravité 

ie  dans  les  cancers  du  rein. 

•  Néphrite  toxémique.  —  Dans  le  travail  déjà  cité,  l'un 
établi  orue  les  lésions  de   néphrite  (lifTuse  observées 

■    que  le  i plasme  respecte  du  tissu  «lu  rein  malade, 

tussi  s'observ<  i  dans  le  rein  du  côté  opposé. 
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Mous  avons  pu  faire,  dans  quatre  cas,  l'examen  bistologique 
do  ce  rein  supposé  sain  :  urne  <!<•  ces  observations  a  déjà 
publiée,  les  trois  suites  sonl  inédites 

Le  premier  malade  avail  an  volumineux  cancer  du  rein  gao — , 
che,  que  aous  enlevâmes  par  l;i  voie  lombaire  If  •_'.'•  lei  rier  I M 
l'opération  n'avail    pas   -Suer  une  ili'iiii-lirinv,   mais  le   m. il 
mourut  le  quatrième  jour.  L'examen  bistologique  démontra  nm 
épithélioma  «  eetlulet  clairet,  <-l  des  lésions  <!«•  néphrite  épill 
Uateel  Bcléreuse  dans  les  parties  conservées  du  rein  cm 
avec  quelques  rares  sones  d'hypertrophie  compensatrioe.  a^. 
l'autopsie  en  trouva   une  infiltration    néoplaBÎque   s'élendai 
jusqti  au  diaphragme.  Le  rein  du  côté  non  opéré  était  augmente* 
de  volume  :  au  microscope  on  constate  une  néphrite  diffus 
grande  prédominance  épiihéiiale,  très  étendue  :  la  pluparl  dan 
cellules  des  tubes  cniiinunif-.  sont  nnni^rs   ii    non  & 
râbles  ]  les  sones  de  sclérose  sont,  par  places,  très  acouBéi 
Ches  cel  homme,  l'analyse  comparative  des  urines  dea  demi 
reins  avail  démontré  d'ailleurs  que  si  le  rein  cancéreux  • 
profondément  atteint,  le  rein  supposé  sain  était  insuffisant 
point  de  vue  de  la  quantité  et  de  la  qualité  de  l'urine  éliminée 
et   que  cette    urine  contenait    50   centigrammes   d'albumine 
par  litre  (obs.  Ifl 

La  second  malade   n°  171 1  avait  lui  aussi  un  très  volumineux 

néoplasi me    j'enlevai    par   la    voie    Iranspéritonéale    !<■ 

■2!)  novembre  IflOO.  Le  malade  succomba  le  5  décembre. 

L'examen  bistologique  du  rein  enlevé  montra  qu'il  s'agi 
d'un  épithélioma  à  cellules  claires  avec  noyaux  disséminés 
dans  ce  rein  existaient  dea  lésions  intenses  de  néphrite  épithe- 
liale.  Dans  lr  irin  du  côté  opposé,  il  existait  de  l'œdème  Inlet- 
stitie]  et  une  néphrite  épiihéiiale  1res  étendue  avec  nécroa 
épithéiiums. 

Notre  troisième  malade   a*  172),  opéré,  le  l"  mars  1901,  pai 
la  voie  Lranspéritonéale,  succomba  l<-  17  mais.  Il  s'agissait  ici 
encore  d'un  volumineux  épithélioma  à  cellules  claires.  Dansles 
mu  malade,  néphrite  diffuse,  épiihéiiale  surtout,   mais  : 
évidente  réaction  interstitielle.  Dans  l«-  rein  non  opéré,  népbriû   » 
très  étendue,  purement  épiihéiiale. 

Notre  quatrième  observation  est  celle  d'un  malade  m< 
tanémenl  «  I  ;  »  i»  —  le  service  de  M.  Guyon  où  il  était   Brrivé  enar 
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mcée.  Dana  ce  cas,    l<-  rein   cancéreux   ivait  do 

ty>il  béJioma  carcinolde  sans  aucune  limitation;  les  portions  non 

>plasiquesdu  parench)  me  étaient  saines  par  places,  et  présen- 

laîfni  ailleurs  des  lésions  pci  ihrtte  diffuse.  Le 

nie  sain;  par-ci  par-là  on  voit  quelques 
1 1 1 1  .♦  -  _  avec  des  lésions  épithélieles;  ailleurs  encore  d'autres 
lui  m-,-  de  grandes  cellules  correspondant  o  de  gros 

-rl«.»iii«-i  n|.  -    ce  sonl  des  zones  en  hypertrophie  compensati 

On  pourrail  croire   d'après  ces  examens  nécropsiques,  que 
lea  lésions  de  néphrite  dans  le  rein  du  coté  opposé  au  cancer 
;a  grande  fréquence;  cous  les  avons,  an  al 
il  degré  dans  "  cas  sur  '»<•!.  i|imii[iic  légères, 
••II-  lienl  aussi  chez  le  qualrième  malade.   Mais  trois  de 

malades  onl  été  opérés  dans  un  stade  avancé  de  la  maladie 
!••  quatrième  est    morl   spontanément  :  chez  les  malades 
|u".iii  observe  ûliniquemenl.  les  lésions  de  néphrite  manquenl 
■  ans   le  rein  du  côté  opposéi  ou  Boni   assez  lé 
il.Ii  >  dans  la  pratique. 


XII  COEXISTENCE  D'ADTRES  MALADIES  RENALES 

AVEC  LES  NEOPLASMES 


■  ehors  des  lésions  secondaires  que  nous  avons  décrites, 

il  trouver  dans  le  rein  eaiieéiviiN   il  mitres  altérations 

m  porte  <!«•  connaître  parce  que,  en  modifiant  las  allures 

'■•>iii,|u,>  de  la  maladie,  elles  peuvent  créer  de  grandes  duTÛ« 

1  ultéa  dans  !«•  diagnostic. 

n  mobile  n'est  pas  d'une  extrême 

U(  \a  en  avons  relevé  ■>  observations  el  nous  avons  notuv 

opéré  nu  rein  mobile  épithélioinaleux    obs.   175).  Les 

ii  nt*  des  rapports  de  la  tumeur  peuvent  être  considé* 

-.  parce  que,  avant  la  formation  des  adhé- 

.  le  développement  de  la  lumeur,  nugmentanl  le  poids  du 

i  mobilité.  Lawson  observa  un  sarcome,  né  du 

**ledo  rein  gauche,  qui  se  développa  au-dessous  de  l'ombilic, 

"'"Hi  uchc  de  l.i  ligne  médiane  et  se  trouvait  devant  les 

•   reiu  avait  allongé  le  péritoine,  qui  lui  formait  un 

^éso  i-i  Qollail  devant  l'intestin  grêle,  le  colon  cl  L'S  iliaque. 

10 


'•«m  M!  HIV 


146  TUMEURS  DU  PARENCHYME  RÉNAI.  CHEZ   I.ADULTE. 

Les  changements  il«-  rapports  qu'une  fixation  -•  i  ondairo  ^u 

rein  peu!  auu-in-r  dans  ces  cas  son!  1»  i  •  -n  d«;munliV-s  pur  Pûbs  ■  "''- 
vation  que  rapporte  Breaner  :  il  s'agissait  d'une  pyonépbnaac^aK 

dans  un  rein  mobile,  et  l;i  ri  •  •  |  >  1 1 1  •  •  l<iinic  fut  [>r;i  li«.|  m'-r-  :  l.\  u-  »  »ic 

cave,  prias  pour  In  veine  rénale,  Rit  liée,  ce  qui  amena  la  m  -«  >n 
du  naïade  une  heure  <•)  demie  après  l'opération. 


i"  Cancer  et  tuberculose.  —  Les  tumeurs  cpilbéliab's  «lu  r-^   -  in 
pcuvenl    dans   certains   cas   rares   suliir    îles    phénomènes         «  h 
i  iiuiollisseinenl  «pii  leur  donnent  h  L'oeil  mi  l'apparence  du  r  - 
tuberculeux.    Morris   extirpe    use  tumeur  qui  remplû  la 

mollir  do  N'-nirc.  eJ  qui  laissa  échapper  une  grande  quanfl   îW 

'I  une  matière  senii-flimb-.   en   sorle  iju'il  enli'va  une  espère        *  *' 

grand  kyste.  La  tumeur  donnai!  l'impression  d'un  gros  U\ 
tuberculeux,   mais  l'examen    microscopique   démontre   qui 
réalité  il  s'agissait  d'un  épitfaélioma.  Nous  avons  extirpé  no  •  *  a 
nu  mes  ans  tumeur  du  rem]  droit  ayant  la  grosseur  des  cU  *  •JX 
poings  ei  présentanl  dea  bosselures  irrégulières  qui,  à  la  cou  j  »  *« 
paraissaient  formées  par  «les  masses  caséeuses  plus  on  mua  i   ■** 
ramollies  ■  en  réalité  c'était  un  épithéliome.  Dans  an  autre  i  s  ■  **• 
le  microscope  lui-même  m-  nous  permit  d'établir  le  diaguos»   ^K 
différentiel  qu'après  l'étude  minutieuse  d'un  grand  nombre 
préparations.  C'étail  une  remme  ftgée  de  50  ans,  sans  nu*-'    ll" 
aulécedenl  morbide  purliculier  qui.  en  avril  1897,  avait  OU,  si^^"^ 
cause  appréciable  et  sans  aucune  douleur-,  ""<■  hématurie  qu  i 
prolongea  pemlanl  «leux  jours  el  disparu!  ensuite;  loul  alla  1  • 
jusqu'au  6 avril  1898  où,  «le  nouveau,  l'hématurie  survint  r«  •   "'''' 

SCS  earactèrea  d'indob-iin- il  d'abondance,  colorant  ."lt:i Lmi  i  — 

toute  l'urine.  L'hématurie  persistait  déjà  depuis  trois  jo^ 

lorsque  survinrent  de  violentes  douleurs  du  «  ôlé  du  r«'ingait<  ^^^Ml 
ipii  augmenta  de  volume  :  avec  des  alternatives,  les  douh  l 
rénales  cl    l'iiémaliirie    p«Tsi.sl«'-rent.   la   souffrance   étant  f 
grande    lorsque   la    «piantilé  de  sang  diminuait  dans   l'ur 
l)u  l'2  an  Iti  avril  la  malade  eut  de  la  lièvre  qui  m.. nia  jus 
50  degrés,  et  disparu!  ensuite.  Le  20,  l'hématurie  continua 
l«*  rein  était  toujours  «loulounmx  :  nous  fîmes  alors  le  •  ;» 
Èérisme  nréléral  du  celé  sain,  le  droit,  sans  aucun  inebl 
ce  qui   permit  de   constater  que  tout  le  sang  venait   du 
gauebe:  l'analyse  comparative  dea  deux  urines  droite  et  gfl 
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o*iii;i  i|ur  le  rein  «Jroit  fonctionnait;  mieux  que  le  gauche, 
;i  is  sans  grande  différence.  Le  25  avril,  nous  finies  l;i  néphro 
rx*\e  exploratrice  el  constatâmes  <pie  le  rein  gauche,  mobile, 
sqoe  complètement  entouré  par  le  péritoine,  était  île  volume 
^-^j-nial  et  paraissait  sain:  l'incision  large  «In  parenebyme  rénal 
rl0ns  permit  <le  voir  un  noyau  gris  rougefitre  de  la  groasear 
^•iui<   noisette,  siégeant  on  plein  parenchyme.  Ce  noyau  avait 

^,.^oluinent  l'aspect    d'un    néoplasme  et,    séance  tenante,  nous 

evames  le  rein.  La  malade  guérit,  et  reste  encore  guérie 

t .  ,i  îilrr  ans  après  l'opération.  L'examen  a  l'œil  nu  du  rein  enlevé 

xlr  montrait  aucune  antre  lésion  (pie  ce  noyau.  Au  microscope 

jl    nous   fallut  examiner  plusieurs  coupes  très  attentivement 

.,,  ,nr  arriver  à  penser  qu'il  s'agissait  d'une  tuberculose  infiltrée 

iil  ii  tel  «pie  d'un  sarcome  du  rein. 

l  a  cancer  ei  la  tuberculose  peuveni  d'ailleurs  coexister  dans 
\,.    caème  rein.  Rayer  écrit  :  «  .le  n'ai  rencontré  qu'on  très  petil 

ne»*1'1'"'''  -le  fois   la  dégénérescence   tuberculeuse  associ» '■<      tll 
,..,  r  icer;  j'ai  vu  [dus  BOovenl  chez  un  même  individu  des  luber- 

ci»  Bflsdans  les  poumons  et  de  la  malien'  BOOépfaalolde  dans  les 

,,-  a  us.   •  Hosenslcin  aurait  vu  aussi,  dans  un  cas.  la  présence  de 
lu  1  (Circules  dans  un  rein  cancéreux. 

«  >  tpie  nous  avons  dit  sur  les  difficultés  du  diagnostic  macro- 

.,- opîque,  ne  nous  permel  pas  de  considérer  ces  observations 

,.  .iuiiii  absolumenl  démonstratives.  Voici  un  cas  personnel  ou 

la   coe  lésions  tuberculeuses  et  d'un  épitbébomâ  du 

reiiiesl  indiscutable.  Il  s'agit  d'un  homme  Igé  de  55  ans.  qui, 

•  ii   1891,  eut  des  hématuries  spontanées;  le  saignement  s'est 

r«"-[ir'r  :,  plusieurs  reprises  de  IS'JI  à  |N!>L  et  disparaît  al  or* 
pour  ne  plus  revenir.  Les  hématuries  élnieril  habituellement 
totales,  peu  abondantes,  alternant  dans  la  même  journée  avec 
des  urines  claires,  non  influencées  parle  repos  ou  par  le  tnou- 

v,'iii'iil.  el  non  accompagnées  de  douleurs  :   leur  durée  variait 

■sa  quelques  heures  ;i  un  mois.  Kn  iwii,  urétrîte et orchHe.  De 

deScambre  1806  à  août  1897,  accès  de  fièvre  quotidien  s'élevanl. 

''**    ~»N"  à  iO"  :  les  urines  deviennent  troubles,  le  malade  maigrit. 

r'*>-si!ii  quelques  douleurs  dans  le  liane,  droit  el  note  une  aug- 

"*  **u  talion  de  volume  de  ce  côté  du  ventre.  Il  entre  à  Necker  le 

mai  I S'.»7 .  et  nous  constatons  alors  l'existenee  d'une  grosse 

'**  srra eur  non  douloureuse  du  rein  droit  descendant  jusqu'à  l'uni- 
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bilic.  L'uretère  n'est  pas  douloureux,  les  testicules  sont  tai 
la  prostate  et  la  vésicule  séminale  gauches  un  peu  bosselé 
Les  urines  son!  1res  purulentes,  mais  ne  contiennent  pas 
bacilles  de  Kocfo.  Fièvre  le  soir;  signes  d'induration  ;"i  somo 
du  poumon  gauche.  Par  le  cathétérisme  orétéral,  Albarr 
étire  du  rein  droit  un  pus  presque  pur  ne  contenant  pas 
bacilles  «lo  Kodi.  L'uncirrc  <-si  un  |iru  rétréci  à  12  centime! 
de  la  vessie.  L'examen  comparé  <\<-  l'urine  des  deux  rei  *  is 
donne  :  à  droite,  de  l'urine  très  purulente  contenant  _■  .-"«l'iir  -  «  -i 
|..-ir'ji  lu'iufs.  ct3  grammes  de  cjilorures  ;  &  gauche  de  Turi  *  is 
limpide  ayant  I.V.S'ii  d'urée,  el  IS  grammes  de  chlorures.  M  ->• 
■j  i  juin,  néphrectomie  Lombaire.  Guérison  sans  incidents.  ^ 
malade  est  mort  en  juin  1901,  trois  ans  après  l'opération  sa  •  *•* 
que  nous  ayons  pu  le  revoir  [ohs.  160  . 

Le  rein  enlevé  présente  l»'s  caractères  ordinaires  d'une  gro  — 
pyonépbrose  tuberculeuse  avec  nombreuses  cavernes  :  dans —  ■  "' 
pôle  supérieur  se  voit  en  outre  un  néoplasme  rougealre,  ecc  B  »  >'~ 
motique,  de  la  grosseur  d'une  noix.  LVxaincn  liisiolo^iipti  •  -  ^,|" 
firme  la  double  lésion:  tuberculose  rénale  et,  pour  le  noyau  m '" 
pôle  supérieur  du  rein,  épithélioma  à  cellules  claires  obs.  I*  »   ^  • 

'2"  Cancer  et  lithiase  rénale.  —  Il  n'est  pas  très  rare  de  troui  ^asarer 
[v  i  aiu  r-r  ilu  min  associé  à  des  calculs  ilu  bassinet  ;  les  autes  ■  — ll> 
anglais,  qui  ont  particulièrement  signalé  a  Lte  coexistence,  al 
buenl  un  rôle  pathogénique  dans  le  développement  du  cane 
l'irrita tîoa  déterminée  par  ls  présence  «lu  calcul. 

Si  on  analyse  lea  observations,  on  reconnaîtra  tout  <l'al» 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  ne  B'agil  pas  de  i  » 

plas s  «lu  parenchyme  rénal,  mais  de  tumeurs  dévelopj  »- 

dans  l«'  bassinet  :  nous  étudierons  plus  loin  ces  observation- ^ 
Dans  les  cas  de  néoplasmes  du  parenchyme  rénal,  on  a  troc  im 
des  calculs  dans  te  rein  malade  ou  dans  le  rein  du  côté  oppK 

Une  des  phis  anciennes  •»li^Tv;itit>n»  .i>-  mlmis  Voexisafll    •'"'' 
avec-  le  cancer  du  rein  est  celle  «le  Segerus,  rapportée  /'■'" 

<  Shopai  i  '.  I  ii  nuire  exemple  s  été  mentionné  pur  lîri^hl  V 
trouvons  cncdir  d'autres  observations  de  Gluge5,  Hokitan 

I,  Cuopart.  Lob,  <-ii ,  p.  S01 

-.'.  Brioh  r.  rit.-  par  Kerynacli 

"•  I.M..I    Ailat  der  patfi    \n,ti..  ■>■  vol..  a*  170. 

4.  CiU  par  Keïynack,  j»  88, 
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>iii|»l.iml '.  Jcssop*,  Lucas*,  Bchuppel4tPapavoine  :  celles  de 
'«  »  1 1  .-.r< l  '.  dans  laquelle  le  rein  contenail  M  calculs  ■■!  un  cancei 
•  "il  mourut  la  malade,  de  Uoore  .  Dickinson*,  de  Perrier* 

Shattock", 
1   .     i       :,■.,.■'■.  N  ''ii 
uiri1'.  Boîuel  i-l  A>l< 
i»  ton  " .    Morris  ",    qui 
.  .  ux  observations. 
ivuns  ajouter 
liste  trois  obser 
*  ;«t  ions  personnclli 
dams   l'une,  déjà   citée 
56  •■!  représentée 
rc  «'.|.  un  épitliélio- 
bu  «lu  pan  ic  rtV- 

nn!  .!   dévc 

1  « H  I  ni  «-n  même 

temps  <|n  un  calcul  uri- 
quc  .lu  bassine!  ;  dans 
noire  seconde  observa- 
lion,  il  s'sgil  d'une 

*«■     I  Ult  ••  il' 

.    ;ihi  le  bassinel  avec  formation  secondaire  d'un  calcul 
plsosphatique    <>l>s.    17 i  .  Nous  reviendrons   |>lus  loin  sur  h) 
«le  ces  i 
I'ans  unr  autre  observation  de  Dnvv'\  Le  calcul  lui  Lrouvé 


Ha    il.—  Néphraclamlc  lanhalm,  par  AlUnrrnn.  le 
ih  mAI  1900.  Iinfiosarcoan  1)0  rt\  linl  arec 

.i.  -  .    i.  ult  m  ii|ui  -  il  11  !>.i«-iin'i    v  niai  ha  la  in .iK'in  . 

daolveai ■  la  mrfaoe  da  tt&n  ni  reodueooMa 

mllltu  •■'•--  170). 


vi»    7Yan*ic<.  Pal/  «ton,  1881  1883,  p.  219, 

1  Kelyunck,  p.  28 
1  KHynack,  p. 
t-CII  !..  p.  28. 

;    Kel;  nai  k.  p.  -.'x. 
•"•  Pou  i  -  Palh.  Soc.  London,  1884,  p.  272 

.  1881-1882,  p.  I1M). 
p.  "4-">. 
:    In  Thèse  ite  Brodeur,  p.  I7«. 
1,1  Waimam.  flri/Wi  A/etf.  /oui  .  1888,  p.  533, 

;    M»C  CoMUvi:    Briti.il>  M.-l.  J,.,u-  ,  IfSHH.   I",  p.  :.:■" 

1  Ni  i  vin\  \fyd,  Jour  .  mars 

•l  Itatci  n  Vsi  vnian    In  Bigot.  Tht-s*;  île  I  ille,  I8M   | 
.  p.  54'J, 

j  uj  ,  ix8i.  vol.  n.  p.  ::»:. 
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dans  I  uretère,  Enfin  Eve1  en  1854  et  Gorlfeo  isi>s  uni  publ 

d<>  688  de  cancer  «lit   rein   avec  coexistence  de  calculs  dans 
rein  «lu  côlé  opposé. 

En  réunissant  tontes  ces  observalions,  nous  trouvons  90 
de  coexistence  des  calculs  el  du  cancer  rénal,  «  I  certaineme 
d'antres  observations  onl  «Vliapp»'  à  nos  mdierches.  Elu  admi 
lanl  même  que  dans  an  certain  nombre  de  pas  il  s'agis 
calculs  phoephatiques  secondaires*,  il  esl  impossible  de  ne  p   » 
être  trappe  de  la  fréquence  des  calcula  dans  les  néoplasm 
rénaux.  Nous  verrons  que  la  rréquence  relative  des  calculs  i  ~<— 
encore  plus  grande  dans  les  tumeurs  du  bassinet  et  il  pari-»' 
rationnel  d'attribuer  un  certain  rôle  dans  le  déveJoppemenl  d 
cancer  de   bassinet  a    l'irritation   directe  déteraninëe  par   I 
calcul.  11  «-si  possible  aussi  que  les  basions  de  néphrite  qui  son 
constantes  dans  la  lithiase  (néphrite  litbiasique  d 'Al  barrant 
jouml  un  rôle  dans  le  développement  du  cancer  du  paren- 
chyme rénal.  Nous  avons  observé  un  cas  dans  lequel  le  râle 
pathogène  des  lésions  irritatîves  d'origine  calculeuse  pamil 
li.'  -   vraisemblable.  Il  s'agit  d'un  homme  de  (il)  ans  qui  depuis 
6  ans  souffrait  de  douleurs  rénales  lorsqu'il  vini  nous  consulter 
en  a. ii il  [806  pour  une  pyonéphrose.  Lefl  Bèn  rîer  1898,  nous  pra* 
tiquâmes  la  néphrolithotomie  qui  noua  permil  de  retirer  d'une 

vaste  poche  n'-nalr  purulente  xrigramnies  de  fragments  calcuteoa 

pbosplintiques.  Le  -Jll  sepli-mbre  de  In  ninnr  .nuire,  agraiidissc- 

mcnide  la  fistule  >•!  nettoyage  des  débris  de  la  poche; on  Ixou 
encore  quelques  fragments  phosphatiqueB.  Le  13  novembre, 
on  voil  sortir  par  l'oriOce  de  la  Qstule  des  bourgeons  exubeV 
rants  d  aspect  oéoplasique  :  le  champignon  cancéreux  [>ro- 
gresse  el  le  malade  meurt  le  s  décembre.  L'examen  uistolo- 
gique  démontra  que  dans  1rs  débrie  du  tissu  rénal  très  altéré 
par  l.i  néphrite,  il  B'élail  développées  épithélioma  carcinofde. 
Nous  signalerons  en  terminant  que  dans  toutes  les  observa- 

lions  que  nous  avons  citées  il  B'agit  de  malades  adultes.  Nous 
n'avons  jamais  vu  signalée  la  lithiase  dans  1rs  néoplasmes  des 
enfants. 


i     l.i!       1er.  Mt&.  Jour.,  I.ond.,  I0M. 
i.    I..iiu..    Wtinch    m.'tl.  H77i>,  L. 

.".  Nous  ne  pouvons  donner  la  proportion  des  calcula  secondaires 
que  -ouvchi  les  observations  son)  trop  incomplètes 


. 


. 
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Il  n'est  pas  d'usage  d'accorder  à  la  pathogénie  un  chapita 
spécial  dans  l'élude  particulière  des  tumeurs.  On  se  bonus  A 
donner  quelques  notions  à  ce  sujel  a  l'occasion  dti  chapita 
pathologie  générale  que  Ions  !<■>  Lrait«ss  ilr  chirurgie  consacrent 
éoplasmes.   C'est   qu'en  effet,  1rs  théories  relatives  su 
■odedr  |.r. .«lu.  lion  .1.-  iiinn-ur>  sont  demeurées  jusqu'à  pré- 
n  grande  partie  an  moins,  dans  le  domaine  des  généra- 
plus  -ni   moins  vagues.  C'est  qu'aussi,  1rs  néoplasmes 
I    à   eux  naturellement  qu'ont    été    consacrés 
oui  nombre  de  travaux,  se  ressemblent  assez  péné- 
i-ni  dans  leur  évolution  clinique  el  anatomique.   Entre 
»a  cancer  du   sein   el    un    cancer    de    l'utérus,   il    y  a  da 
m   ressemblances  :  même  marche  envahissante,   même 
progression  par  1rs  lymphatiques,  nnhiirs  colonies  «•.  Ilulain  - 
■  us  l<-  lissu  environnant,  même  Fréquence  dans  l'Age 

"      "i  ■  pi:  ii  !•■  compte  qu'il  n'en  étail  pas  de  infime 

tumeurs  ma  lignes  du  rein. 

doute,  l'aspect  général  du  néoplasme  est  celui  «l'un 

orcmome,  volumineux,  adhérenl  aux  nrpni>  voisins.  Mais  à 

côté  de  ces  analogies  grossières,  il  y  a  bien  d<-s  différences 

V.us  avons  mi  que  les  néoplasmes  rénaux  avaienl 

uip  tendance  prononcée  à  envahir  les  parois  veineuses,  et 

mfttt'  inéraliser  par  celte  voie,  après  avoir  poussé  des 

ons  dans  les  cavités  vasculaires.  Quant  :>  l'adénopathie 

P^l  ■  elle  esl  rclnlivemeiil    rare    uinllirureuseiuenl    la 

a  en  esl  bien  difficile  el  les  statistiques  sont  incom- 

i    Toul  cela  n'esl  pas  <laus  les  allures  des  car- 

nionjrv.  i  in  \..ii  aussi  1rs  néoplasmes  du  rein  les  plus  malins 

fliaiqurnirid,  se  montrer  nettement  limités  par  une  rap^ule  : 


s 
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en  deçà  c'esl  la  tumeur,  au  delà  e*es(  le  rein:  il  u\  :>  pas  «-  - 
zone  d'infiltration  ou  de  propagation  qui  semble  être  la  i        •    - 
ristique  même  des  autres  épithéliomas  infiltrés.  Ajoutons  l'ncu 
celle  particularité  surprenante  que  bien  des  néoplasmes  el      s* 
pas  seulemenl  des  sarcomes,  onl  été  rencontrés  chez  L'enfdsu 

Lorsqu'on  o  parcouru  les  nombreux  travaux  relatifs  au 
tumeurs  du  rein,  lorsqu'on  ;>  lu  avec  soie  les  observations  a — w*i 
nombreuses  qui  onl  été  publiées,  lorsqu'on  ;•  .  x.-*im 1 1  < 
attention  quelques  cas  de  ce  genre,  il  esl  impossible  de  ne  §,:,< 
être  frappé  par  Les  particularités  que  nous  venons  d'indiqué  *  rl 
l'on  comprend  la  nécessité  de  séparez'  les  tumeurs  malignes  ''" 
rein,  du  cancer  en  général,  et  d'étudier  a  part  leur  mode  ''*' 
développement. 

Des  cÛfférentes  théories  pai!io»;rniqur.s  •ft-iM-ralrs  dr>  u«"" 
plasmas,  il  en  esl  une  dont  l'application  aux  tumeurs  du  r<  "ll 
,i  donné  des  résultats  particulièrement  importants,  comme  ** 
l«-  vei  m  ;  c'est  ta  maorie  congénitale.  Nous  ne  nous  arrélerc*  '  ' 
pas  à  la  théorie  parasitaire;  bous  ns  croyons  pas  en  etP*^ 
qu'elle  ait  jamais  élé  défendue  bien  sérieusement  pour  I  * 
néoplasmes  rénaux.  Il  n'y  a  donc  aucune  utilité  à  exposeï     * 

1 1 1 1  •  •  discussion    pourra  le    <|iii    n  apporterait    aucun    éclsircifti — ' 
uiiiii  ;.u  point  particulier  qui  nous  OCCUpe. 

I  S'est  qu'en  effet .  si  pour  les  autres  variétés  ■  1  ■  *  cancer  I acci  ^ 
semble  être  complet  sur  l'origine  épithéliale,  il  n'en  est  pas 
même  poux  ceux  du  rein  :  il  reste  «loin-  pour  eux  une  dernièW 
étape  à  franchir,  avant  que  l'on  puisse  en  arriver  à  discutées?" 

printum  movcns  de  la  prolifération  cellulaire. 

l  hi  a  Mjccessivemrnl  rat ta«:liù  1rs  tumeurs  du  rein,  fi   tOUS 

éléments  aormaïui  ou  anormaux  < | « i i  peuvent  se  rencontrrrds    ■ 
L'organe. 

Parmi  les  éléments  normaux,  celui  qui  a  été  l'objel  du  \^ 
grand  nombre  de  recherches  est  oaturellemenl  l'épithélium 
la  suite  di-s  travaux  de  Waldeyer  qui  a  bien  établi  t'origBjË** 
épithéliale  du  carcinome,  il   était   naturel   de   rattacher     -^ 
éléments  glandulaires  du  rein  la  production  des  tumeurs  m 
-us  de  cet  organe. 

Beaucoup  plus  près  de  nous*  on  songe  au  tissu  conjoi 
interstitiel  :  es  principe,  sarcome  et  carcinome  sont  deux  ■' 
plasmas  bien  distincts  qu'il  est  d'ordinaire  aise  de  dimrcm 
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^  l'objectif  du  microscope;  cependant,  il  ésl  des  Bareomes 

,^,  polaires  qui  présentenl  <l<>  difficultés  très  p-ramles:  onfin  et 
m  ^  i-i  <-'ui.  nous  ;i\"tis  vu,  dane  le  rein,  tl<-s  images  d'apparence 
•.  m  pifcbéliale  au  premier  abord  <•(  que  certains  histologistes  ratta 
,- 1 -»<**••  au  groupe  des  lumrurs  conjonctives.  On  ■-<  décrjl  ainsi 

é\  ,  -—    BarCOmeS  périvasculaires,  des  anguisareoines.  des  rndnlbé 

i  ^«iiiii's  qui  son!  évidemment  différents  par  leur  origine  des 

tart'oiiu-s.  mais  il. .al  il  es!   impossible  de  1rs  séparer  dans  un 

^  ^îivail  comme  celui-ci,  parce  que  leurs  analogies  soûl  si 
ggr-i;»  iuIi-s  mieroscopîquenipiit  qu'on  tes  confond  bien  souvent  el 
,^u«-  les  Buteurs  son!  loin  d'être  d'accord  sur  l'interprétation 
, l'une  même  préparation. 

Voilà  |K)ur  ce  qui  concerne  le  rôle  attribué  aux  éléments  nor- 

niîivx  «lu  r«  in  [épithélium,  tissu  conjonctif,  vaisseaux)  dans  la 

paifchogianie  des  néoplasmes.  Celui  que  l'on  a  remium  aux  élé- 

i  anormaux  esl  peut-être  encore  plus  considérable.  Il  dérive 

la  théorie  bien  connue  de  Cobnheim  :  d'après  Coluiheim,  les 

.,  -  1  Iules  d'un  organisme  adulte  n'auraient  pas  l'énergie  suffî- 

saa xmte  pour  fournir  è  la  production  d'un  néoplasme;  seuls  des 

-i  «"-ment  s  embryonnaires  peuvent  suffire  à  un  pareil  travail  :  il  y 
a  «  lune,  dnns  1rs  tissus  normaux,  des  cellules  jeunes,  embryon- 
n^-»  ires,  endormûê  an  Bein  des  organes  el  dont  le  brusque  réveil 
uquera  le  commencement  d'une  are  de  prolifération  désor- 
il«z*  anée  aboutissant  a  l'édification  du  lissa  néoplasique.  A  vrai 

i    sn,  Comme  le    dit   Delbcl,  celle   lln'-orie  édiappe  ri   échappera 

t,  «-«(lialdemeiit  toujours  a  toute  espère  de  démonstration  rigou- 
r^-Ejs*-.  Il  n'i  n  esl  pas  de  même  de  son  application  aux-  tumeurs 
,l»i  rein,  ce  qui  tient  du  reste  à  ce  qu'elle  ;<  été  profondément 
nemediflée  par  l'un  de  ses  défenseurs,  Grawitz.  Ici.  il  ne  s'agit 
plus  de  cellules  embryonnaires,  mais  d'éléments  emprunl 
las  capsule  surrénale  al  inclus  dans  le  rein  par  aberrance. 
«  >/.  ces  éléments  Boni  reconnaissables,  ces  inclusions  elles 
ora«émes  ont  été  rues  par  divers  auteurs  :  on  a  donc  une  base 

•Mil,-    qui    manque,    il    fan!     le     reeonnailre,    à    la    théorie    de 

•  di  nbeûn. 

\  •"  tpsulaires  aberrants  de  Grawitc,  Albarran 

'       ataigaalé  dans  la  capsule  du   rein  embryonnaire  des   noyaux 

";  iux,  distincts  de  la  masse  principale  et  auxquels  il  a  attribué 

l  kvroduction  de  certaines  variétés  de  tumeurs.  Enfin  d'autres 
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&Uiein>.   lïitcli-II irschlV*l<l   cuire  autres,  «ml  cru  pouvoir  fai 
intervenir  le  corps  il«*    Wollï  cl    même  des  lissus  appnrlrnan 
aux  premiers  stades  iln  développement. 

(_>  soûl  ces  diverses  théories  que  nous  devons  discuter  •■     4 
nous  BOUS  empressons  du  reste  de  déchirer,  ries  le  début  t1' 
étude,  que  nous  n'entendons  pas  trancher  les  différents  pro*.  - 
Mêmes  qui  vomi  se  poser;  le  question  est  beaucoup  trop  obscure 
pour  cela    :  notre  amhition  se  bornera  n  apporter  UO  peu  de 
clarté  dans  unr  discussion  extrêmement  diffuse.  Mais  il  nous 
est  indispensable  auparavant  de  résumer  les  notions  d'histolo- 
gie m. rinalc  cl   embryologique  (pli  nous  seront    utiles  dans  |g 
cours  de  celle  élude;  nous  nous  ell'orcerons  d'être  aus>i  clan  s 
al  aussi  brefs  que  possible. 

I.    DONNÉES  GÉNÉRALES    0  HISTOLOGIE    ET    D  EMBRYOLOGIE' 

I"  Premiers  stades  du  développement  embryonnaire.  —  Nous 
partons  du  stade  hridermique,  c'est-à-dire  de  l'époque  06  le 
feuillet  moyen  s'eal  constitué,  aux  dépens  du  feuillet  externe, 

disent  les  uns,  du  feuille!  interne,  disent.  les  autres,  de  Ions  HS8 
deux  disent  les  éclectiques. 

A  ce  moment,  la  tache  embryonnaire,  examinée  par  transpa- 
rence,  présenteS  zones  bien  distinctes:  I"  le  lourde    la  ligne 

médiane,  la  sonc  rachidienne  ou  lame  prolo vertébrale.  6?aa] 

foncé,  coupée  par  des  lignée  transparentes  en  trois  paires  de 
ouboïdee,  qui  son!  tes  protovertèbres  00  segments  primor- 
diaux; -  '•■n  dehors,  U  ÏOne  pariétale  OU  lame  latérale,  plus 
claire  el  entourant  la  première. 

Plus  lard,  en  même  temps  que  les  protovertébres  deviennent 
plus    nombreuses,    il    se    produit   dans    les    hunes    latérales     un 

clivage  qui  divise  le  feuille!  moyen  en  deux  feuillets  secon- 
daires :  l'externe  va  s'nci  oler  à  l'ecloderme  pour  former  la  so- 
matopleuie,  l'interne  à  reudodenue   pour  donner  la  sphuichuo- 

pleure:  la  ca\ilé  qui  résulte  de  ee  processus  est  le  cœloi 

Mais  ce-Ile  division,  ce  clivage  de  la  houe  latérale  ne 
s'eleud   pas  jusqu'à   sa   partie   la    plus  interne,   celle  qui    «-si    la 

plus  rapprochée  de  l'axe  de  l'embryon;  cette  région  du  nu 

I       Nnlls    1  riiieirions     -.ji.Mmiil     M       \  i;il  Ici.  m     ■  j  ■  1 1    :i     lurli    Voulu     revi.ir 

toal  co  chapitre. 
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(forme  m  -<•  divise  pas;  aile  prendra  le  nom  •  !<•  lame  moyenne. 

Il  finit  donc, i  ee  moment,  distinguer  sur  !«■  corps  de  l'em» 

i  i  -  qni  s'étagenl  de  dedans  en  dehors,  de  chaque 

la  ligne  médiane  el  '!<•  la  gouttière  médullaire  :  la  lame 

protovertébrale  ou  segmente  primordiaux,  la  lame  moyenne  al 

latérale  clivée;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ''^ 

tt  rieenl  le  feuillel  moyen.  Chas  l'amphioxna  ou  chez  lea 

les   divisions  du   feuillel   moyen  prennent   !<•  nom 

de  mésomère  el  d'hypomère.  <n  allant  de  la  face 

dorsak  1  I  i  Race  ventrale  de  l'embryon.  En  même  temps,  il  Be 

produit  une   série  de  divisions  transveraalea  répondant   aux 

yrot.  -  el  segmentant   le  mésoderme.  11  en  résulte  la 


".V 

fjtyM^ .al  île  Wotff 


C*+4u  rlnro-pirU. I*.  pjpjj 8omolvpl«"v. 

Vtg.fé.  —  \Vm\*rn  Kul  I      ipe  iranftrersak-  d'un  tXB^tfM  ln.mi.mi. 

1  li«:i li«iii  de  petits   blocs  disposas  de  chaque  eôlé  «II-  I.-i  ligne 

•  i|ni  correspondent  à  t'épimère   Boni   les  myo- 

ijiu  donneront  La  musculature  striée  de  tout  te  corps 

**ux,  du   mésomère  sont  tes  néphrotomes  el  donneront  les 

-  '     corps  de  Wolff  et  du  rein  définitif;  ceux  de  l'h\- 

sonl  lea  Bplanchnotomes.  Bien  que  ces  divisions  ne  se 

prodniient  pas  intégralement  chez  les  vertébrés,  on  en  conserve 

les  termes  par  analogie.  Quant  aux  Feuillets  interne 

etne,  leur  segmentation  est  encore  discutée;  au  reste  elle 

-  intéresse  pas  pour  le  point   de  vue  qui  nous  occup 

ta  amène  a  dire  quelques  mots   de  la  théorie  du 

bvmc  qu'il    esl    indispensable  de    connaître  dans    Bes 

les  [>oiu  comprendre  les  idées  que  nous  aurons 
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tposer  plus  tard  sur  là  patbogéniç  dos  tumeurs  mfari 
•  Le  mésoderma,  feuillel   ipithélial,  fournil  l'épiiliéliuin 
séreuses,  celui  des  organes  génito-urinaires  par  le  népl 
tome,  les  fibres  musculaires  striés  par  le  avyotome.  L;i  qi 
lion  est  de  savoir  --'il  fournil  aussi  les  éléments  conjoncl 
Depuis  Quelques  snnées,  sous  L'influence  des  travaux  de  11 
wig,  on  ;i  de  lé  tendance  à  penser  que  le  tissu  conjonetij 
forme  aux  dépens  d'un  organe  Bpécial,  le  mésenebyme;  celi 
sérail  formé  lui-même  par  des  cellules  isolées  de  divers  feuil 
el  s'insinuanl  dans  leurs  fentes,  comme  «les  cellules  mif 
Lrices  pour  s'y  multiplier,  envelopper  ensuite  les  dérivés 
théliauz  et  fournir  le  squelette  conjonetif  de  divers  OTgl 
Les  noyaux  inéseiH  liymateux,  dil  Hertwig,  proviennent  il 
paroi  des  serments   primordiaux,   de    l'ectoderme,    de    di- 

pointa  des  lamelles  viscérale  et  pariétale  du  feuillel  moyen 
donnent  le  groupe  si  varié  des  substances  conjonotivee,  i 

muqueux.  liluillaiir.  .arlda^r,  os,  organes  Ivinplioï.l.s,  fi 
musculaires  lisses,  peut-être  vaisseaux  et  sang. 

l'itérieureuient  les  segments  primordiaux  se  creusent  d 
cavité,  puis  s'ouvrent  à  leur  partir  interne  el  commence 
proliférer  pour  fournir  la  substance  embryonnaire,  gerun 
tout  le  squelette  axial. 

Il  fout  se  souvenir,  en  somme,  que.  d'après  cette  tliéori 
myotome  fournit  primitivement  les  fibres  musculaires  stri 
secondairement,  le  cartilage  (squelette  axial)  el  «les  no; 
mcsencliymaletix  destinés  à  évoluer  dans  le  sens  conjon 
e'esl-à-dire,  en  définitive,  presque  tous  lès  tissus  que  l'oi 

Contre  dans  les  tumeurs  mixtes  du  rein. 


T  Corps  de  Wolff.  —  On  voit,  chez  l'embryon,  de  i  l 

eolé  dll  mésentère  el  faisant  saillie  dans    la  eavité  périloi 

un  bourrelet  longitudinal  qui  prend  le  nom  d'éminence  un 
nilale.  Ce  bourrelé)  est  recouvert  par  l'épithélium  «lu  rœlc 
qui,  à  ce  niveau,  se  distingue  «les  sutres  régions  par  la  haol 
de  SOB  revêtement  cellulaire.  Il  est  formé  d'une  série 
systèmes  canalieuhùres  qmj  comme  nous  allons  le  voir,  s 
blés  semblables  h  ceux  du  rein   définitif.  Voici 

d'une  de  nos  préparations  et  relatif  a  l'éminence  uii'ii' 
taie  d'un  embryon  luimuin  «le  7   millimètres  de  long  que  ni 


PATHOOÉNIË. 


157 


po  leilll  dans  de  bonnes  conditions  de  conservation. 

I   .!  ;i|p.)iil  .1    ||    partie  <xtorne,  à   l'opposé  dll  in«'-<n- 

iu  e  petite  lumière  ovale,  tapissée  d'une  seule  couche  épi 
UtéUtle.c  e  !  l<  «  mal  de  Wolff.  À     i       >  I"'   but  la  nsière  d'un 

.  oo  sperçoil  nettement  un  tube  en 
onl   l'ouverture  Berail  dirigée  vers  !<•  canal  de 
Wolff:  c'est  le  canal icule  WolHlen;  enfla  fi  la  partie  infériei  r< 
oanl  !<•  sommel  du  bourrelet,  il  esl  aisé  de  reconnaître  un 


L  .^»h""<. 


FI*.  «3.  —  Corv*  '•«  WoMf    i  ii    ■  -  i 

•'   <•■  h»ul  «Je  lu   '  ■  mol   do  XVulfI.  B|i|wrfi  u  ><•  une  lumièrr 

p«u  «u-densouf,  un  cnnnliculs  woKOen  repM  i  n   i  ;  plu»  lw». 

*»frmtTV\e 

ne  analogue  au  glomôrule  <!<•  Malpighi  :  c'est  une  cavité 

iplii  pai  mi  bouquel  vasculaire  II  \  a  comme  dans 

suie  de  Bowniana  un  double  épilliélium  :  l'un,  kis,  lapis- 

i  irconférencc  de    la    ravit/-;    l'autre   plus    élevé,    plus 

^^nulniv.    :,    gros  DOyau.    recouvrât»!    l«-    trluriirrulr    :  •■•  lui  ci 

lui-même  une  lumière  ;'i  prolongements  irréguliers 

lit  :  1 1  ■!<  s  hématies  embryonnaires  nucléées.    \ssez  fr»*- 

\«.ii  mu  la  même  coupe  deux  glomérulcs.  BnOu 

ics  sonl  comme  noyés  dans  une  masse  de  tissu 

.  mnaire. 


i 
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Lorsque  l'on   examine  des  coupes  de  ce  genre  < 
—  que   nous   n'avons    pas    reproduites,  vu    leur    trop    grai 
nombre, —  on  voit  d'ahord  que  le  canal  de  Wolffse  contint 
de  iiani  en  bas  de  l'éminenee  arogénitale  :  il  eal  di\i 

segments    par  PaboUChemcat,  dans  sa   cavité,  des  ranalicule 

wolffiens  :  chacun  de  ces  derniers  se  montre  constitué  |>;« 
deux  parties  que  Von  distingue  svec  une  parfaite  netteté  daa 
notre  dessin  :  il  j  s  une  partie  externe  ou  superficielle  et  un 

partie  interne  M  profonde.  Le  segment    superficiel,  la  bi 

supérieure  de  113  dans  notre,  figure,  esl  sensiblement  reeliligi 

el  ne  larde  pas  à  s'ouvrir  dans  le  «anal  de  WolIT  donl  il  S 
peu  éloigné;  le  segment  profond,  au  contraire,  CSl  lorlueu 
cl  ce  n'est  qu'après  quelques  détours  qu'il  va  s'ahoiichcr  il.u 
|g  «avili-  du  glomérule,  a  la  façon  du  tube  urinifére  dans 
capsule  de  Bowmann.  Tout  cela,  on  le  voit,  est  In- s  aual«>gi 
OU  rein  déiinilif  dont  les  parties  sécrétantes  Correspondent  ai 
glomérules  wolffiens  et  au  segment  profond  des  cnnalicule 
tandis  que  le  système  excréteur  représente  le  segment  supe 
licicl  et  le  canal  «le  WolIT. 


.">'  Rein  définitif.  —  Vêts  la  lin  de  lu  troisième  semaine,  fin 

l'embryon  humain,  apparaît  à  la  partir  postérieure  du  canal  i 
WolIT,  près  de  sou  abouchement  dans  le  sinus  urogénital,   u 
bourgeon  creux  oui  se  développe  <!«•  bas  en  haut,  en  arrière  d 
corps  de  WolIT  et  va  s.-  terminer  dans  une  masse  de  h-^u  ■  •«.: 
jonetif  embryonnaire  riche  an  éléments  cellulaires,  Je  bhuUa 
rénal,  reste   de  la   masse  cellulaire  intermédiaire   site 
arrière  du  corps  «le  WolIT.  C'est  le  bourgeon  rénal  ou  ur 
A  la   partie  inférieure  de  ce  bourgeon  s'effectue  un  travail  q 
ne  nous  intéresse  pas  au  point  de  vue  spécial  que  nous  envim 
u'«.i)ii>  «I  qui  aln.nl  il  .1  la  «livision  «lu  segment  inférieur  d'abo 
commun  au  canal  de  Wolff  et  au  bourgeon  rénal. el.  par  consi 
quenl.à  la  séparation  du  canal  déférent  et  de  l'appareil  01 
inférieur.  Mais  à  la  partie  supérieure  du  bourgeon  se  proou 
— -  «  *  ■  1 1  «les  phénomènes  intéressante.  Sou  extrémité  se  renfle 
bassinet    duquel    parlent    .les    diverti  eu  lums   qui     seront    ■ 
calices  :  ceux-ci  donnent  eux-mêmes  naissance  à  des  pnd«uis_ 
mente  qui  vont  pénétrer  dans  le  blaslème  rénal  et  former  ■ 
!i.  m l«-s    urinifères.    Jusqu'ici  pas   de  difficultés.  M 
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i  deviennent  humus  nettes  lorsqu'on  veut  ;  •  1 1  *  -  f  -  plus  avant 
,1,111-  L'évolution,  lu  peu  plus  lard,  eu  effet,  apparaissent  les 

».  ,i  pU8i  llllefl  d6  Ualpighi  qui  vont  se  mettre  en  rapport  avec 
|-«.-virémiié  des  bourgeons  urétéreux  pour  donner  naissance  à 
■  i  ii  système  urinaire  définitif.  Mais  comment  s'effectue  cette 
,l«'rni'i'  partie  do  travail?  Il  est  très  difficile  de  s'en  rendre 
t-Cinipt<-  sur  des  préparations.  Les  uns  pensesl   que  chaque 

l ,«  .ur^ron  urélérnl  va  former  nu  iippareil  ^lomérulairr  complet . 

Il,-  btasième  rénal  n'intervenant  en  quelque  lorte  que  connue 
«»rgr;""'  de  soutien.  Les  autres  eatîmenl  que  ta  partie  excrétante 
.  »  -  »  1 1  *  -  de  l'appareil  rénal  reconnaît  cette  origine;  ton!  le  reste, 

Itfhe  contourné,  ••te.,  proviendrait  du  blastème  rénal.  Bien 
qu'il  soil  1res  difficile  de  se  l'aire  une  opinion  précise,  nous 
pcT hftiw  cependant  pour  la  dernière  hypothèse;  Dotre  opinion 
,.«ii  basée  sur  «1rs  coupée  en  série  faites  sur  des  embryons 
jm  mains  r\  m  pari ieulier  sur  un  embryon  de  ■>  centimètres,  en 
],<»n  6U1  de  conservation.  Il  est  essentiel,  en  effet,  pour  une. 
q-mestioa  de  celle  nature,  d'observer  des  coupes  eu  série,  car. 
ooeaune  le  dit  si  bien  Emery,  si  l'examen  d'une  section  iso- 
suffil  pour  établir  la  continuité  de  deux  formations,  elle  ne 
.n  tiii  pas  pour  en  démontrer  la  discontinuité. 

.Au  moment  où  les  bourgeonnements  secondaires  de 
l'uni  ■!.•  pénètrenl  dans  le  blastème  rénal,  ils  semblent  repous- 
scrvnrs  la  périphérie  la  plupart  des  éléments  cellulaires  qui  le 

islituenl  :  il  en   résulte  que    sur  une    préparation    examiné»- 

i     un  bible  grossissement,   le  niasse  rénale  comprend  h  ce 

moment  doux  substances:  uni    médullaire,  claire,  pain-  qu'elle 

iitiTiiH-    [m  n  il  éléments  cellulaires    e1   par  conséquent  de 

ru  »\;.ii\.  une  corticsle  beaucoup  plus  foncée  parce  que  toutes 

cellules  avec  leurs  noyaux  fortement  colorés,  paraissent  s'y 

incentrées.   Les  bourgeons  nrétéraux  pénètrent  d'un  jet 

dosa  toute  cette  masse  cl  arrivenl  en  direction  rectiligne  jusque 

«  la  C&pSttle.  arrivé  là.  chaque  bourgeon  se  divise  en  deux 
liranclies  qui  s'infléchissent  à  droite  et  à  gauche  en  double 
cro-sc  dont  la  concavité  est  dirigée  vers  le  bile  de  l'organe. 

m >  (•«•lie  crosse  que  vont  se  passer  des  phénomènes  dont 
l* interprétation    est  difficile.  Le  prolongement,  uréléral,  en  se 
re.,J/;uil  sur  lui-même,  semble  enlnitner  une  partie  de  la  ma 
ceH  omposanl  ce  que  nous  avons  appelé  la  substance 
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corticale;    noire  dessin    représente  ce  stade  :  la  crc 
es|  pas  Lrès  bien  formée,  parce  qu'elle  s"\  esl  produi 
un  plan  un  peu  différent  de  celui  de  la  coupe.  On  voit, 
concavité,  on  amas  qeUutaire  qui  commence  à  se  dîffé 

miiis  (jiii  se  couliniM 
t-~        »  avec    In    masse    p? 

„    -  •  '        .  «|r>    l'IrilM-Iita   ••••Uni; 

>'•  -  ■ 

•-.<---  i%^%         4  .  .       no. 

ïî'V^.;..    -  Bn  des  points  où 

loppemenl  esl  un  p 
avançai    on    voti 
groupe  •  ellulaû i 
[tellement  isolé,  coi 
:'i  subif  des  modifie 
les  éléments  se  gros 
rayon*    aulour    d*0 
central  qui  devienf 
une  vraie  lumière;  i 
sont   toujours  disti 
bourgeon  urétéral  el 
par) .  fusionnée  en  « 
de  leur  circonféi 
l;i  iiKi-i>c  c<llnlnireg 

A  un  stade  plus 
encore,     l'organe 
taire   ainsi   constito 
se  trouve  encore  sa 
oiunîeatSon   avec    l< 
geôn    urétéral,  s'inflécnll   deux   fois,  suivant   des  co 
,'i  direction  générale  Benaiblement  perpendiculaires; 
que  Emerj  appelle  le  pseudoglomérâle.  Ces!  de  la  d- 
anse  de  ce  pseudoglomérula,  celle  qui  est  la  plusétoi 
l.onru'roii  iii.'l.'ntl,  <jue  va  dériver  l<-  vrai  gloinérule  :  lî 
\  ■  i  1 1  •  «le  l'anse  recevra  les  vaisseaux  :  les  cellules  tic 
demeureronl  encore  assez  hautes,  tandis  que  celles  de 
opposée  s'aplatiront  el  ainsi  se  trouvera  constituée  la  os 
Bpwmann.  Quant  an  moment  où  s'effectue  la  oommu 
entre  celle  civil*'-  ri  celle  du  bourgeon  urétéral,  il  CSl   I" 
CÎle  à  Saisir.  Tous  ces  ilélails  un!  élé  Irè*  bien  inilii|ués 


L'i  •.!••»_ 


Il-    8i    —  COUpi    '1 D  'I  III  '-inl'iWii    Imni  iln 

de  5*  Lu  protangttM&t  urAl/TuI  18  ronfle 
.m  in.iiiiiMil  où  il  nrriw  KMt  l.i  eaputt  ;  nu 
dflMOIH   île    (••    r«:i fl<- im- u I     df   i  li.-n|iii'    <~nli 
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Licle  de  Emery,  publié  an  1885,  dans  les 
UaUaiMÊ  dâ  biologie',  mais  Emerj   n*avail  pu  étudie]   que  "!<•> 
d'animaux  cl  en  particulier  il»-  chèvre;  nous  avons 
mariner  tous  ces  détails  sur  un  embryon  humain     dos 

iinèes  d'aprrs  n.'iiiiri'.  m.>uI   il •-■  »l < mi<-nt  Bemblables 
l.nfi n  :  nous  regrettons  seulement  que  te  cadre  de 


I  •  !i—  ifm'l    u,-ni-.-il~-<  :i..-i>ll       lu   OtVftt   'I'""    '  "" 

1 1  ligure,  u  :  ■  nf  M 

i  .1  >ii-Hlr»»fu-    lo  pMtidoglutnérulu  tlonl   lea  éldmoala  t  «-iiuinin 
lueruiil  la  <  ;i|»iil<    li   Uow  uniiui. 

-  .mi  pas  permis  d'en  faire  reproduire  (Un 

il .  ;.  dater  de  ce  moment    l'appareil  gloméru- 
loul  entier  esl  constitue,  mais  il  va  se  différencier  encore 
1  •«*  vantsgc  :  les  crosses  Bemblenl  se  rétracter  dans  la  profon- 
*'•-  (Tel,  tandis  que  Ions  les  phénomènes  précédi 

u  ..  la  surfa<  e  du  rein  ou  de  ses  lobules,  [«-s  sl;nl«> 
\klns  ivaacés  se  rencontrenl  do  préférence  dans  1rs  parties  plus 

us  appelé  lit  zone  médullaire.  Il  s'agit 

»;   iiiv  11 
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bien   ■  otendu   ikiii   |>.-is  d'une  véritable  rétraction,  mais  «  1 

eroissemenl  progressif  de  l'organe.  Leserosses  en  m  rél 
tant  entraînent   avec  elles  les  glomérules  qui  deviennent 
plus  .-ii  plus  nets.  Il  esl  possible  alors  de  munit  nu  sysi  • 
glomérulaire  complet,  depuis  le  glomérule  jusqu'aux  »ff  an 
collecteurs.   Nous  avons  ainsi  vu  Bur  !<•   rein  d'embryoaa 
.".  centimètres  1rs  contours  «1rs  Lubes  tortueux  <■!  l'ébam  lu- 
tansede  Henle.  Mais  ce  qui  frappe  à  ce  moment,  cesl  ladifl 
renciation  de  i'épithélium.  Dans  les  tubes  contournés  el  I  an 
.h-  II.  i ■  I . - _  on  v.iii  de  grosses  cellules  claires,  i'i  noyau  visim 
lciix.  relativemenl  petit,  à  protoplasme  relativement  abond 
coloré  en  rose  par  l'éosine;  ce  --"iil  probablemenl  les  êlémeau 

« 1 1 1 ■  -iiii  pris  naissance  dans  l«-  blaslème  rén   I     h raianx* 

■l;ui>  l«'  ri'slc  du  lui»-  urinifère,  les  cellules  sont  plus  petites 
noyau  plus  gros,  à  protoplasma    moins  abondant,  beaueoauss 
plus  foncées  par  conséquent  :  elles  dérivenl  vraisemblablemc 
des  bourgeons  nréléraux;  ces  différences  sonl  trèa  netl 
nos  préparations. 

Bst-il  possible  de  trouver  dans  ces  faits  l'explication  di 
taines  tumeurs  du  rein?  Pilliel,  .-■  l'occasion  d'un  cj 
rein .  présenté  à  '•>  Société anatomiquc, ;■  émis  l'hypothèse  qu'i 
ou  plusieurs  systèmes  de  Lubes  contournés  pourraient  m*  pats* 
s»!  niriirr  t-ii  relation  avec  !••  tube  collecteur  correspondan 
il  en   résulterait   <\<-<  inclusions  intrarénalcs  qui   poorraiess* 
donner   naissance  aux  tumeurs;  mais,  d'une  part,  ers  fai 
a'onl  jamais  été  observés,  et,   d'autre  part,  on  comprend 
pi  lu.    I.  ni  possibilité  puisque  c'esl  en  quelque  sorte  le  lui 
collecteur  luL-méme  qui  détermine  la  formation  du  s\ 
glomérulaire 


i    Des  inclusions  embryonnaires  pararénales.  —  Dans  se 
article  de  1897,  AJbarrus  s  signalé  pour  la   première  fi 
présence,  dans  la  capsule  du  rein  embryonnaire,  defraguu 
aberrants   de  l'organe.   Nous  reproduisons  «•«■   (pu  en   e   i — 
dit  ,i  cette  époque. 

«  L'existence  de  certaines  petites  tumeurs  épitbéliales  ir  * 
netlemenl  encapsulées,   siégeant  dan-  la  surface  du  rein 
présentant  une  structure  analogue  h  celle  du  rein,  me  para  ■ 
Rail  difficile  à  comprendre.  Autour  de  ces  adénomes  1<-  iv 
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c^i  saiOi  rien  ne  p.  ni  faire  penser  à  un© prolifération  des  épi- 
ll„.]jiiiiis  adulies;  d'autre  pari  ces  tumeurs  s'éloignent,  trop  do 
lypc  i  Iflfl  capsules  mi  rénales  im-Ki>«^  ri  j<-  [wn-ni  «jur  j  »«-i  1 1  -»"-(  i  «■ 
trouverait-on  dans  la  i  apsule  du  rein  des  rormations  embryon» 
ntireai  demi  L'existence  éclairerait  singulièrement,  la  pafchogéuie 

i  .etits  néoplasmes  su  question. 
«  J'ai  donc  cherché  dans   les    reins  d'embryons   âgés  de 
deux   •"»  quatre  mois  l'existence  de  formations  épiUiéliales  dans 


':/■' 


*•* 


Mbamn,  l  ;<-tn  d'omhryon.  Dans  la  capsule  du  r«ln 
i  Mon  «lifli  roil  deui  i ix  n-ii  iui  .il"  rrtnla.  {Uci  i,  ob].  I  Vi  rti  i. 

i  psule  propre  «lu  rein;  or,  dans  quatre  cas,  j'ai  trouvé  ces 
fora  fcaUiona. 

*    Dans  l'intérieur  même  <lo  la  capsule  du  rein  non  encore 

différenciée  chez  !<■  fœtus  des  Lîsbus  périrénanx,  al  à  une  dis- 

I .,!!■-••  \:«ri:tM>--  du  [..nviii  L\  mr  rénal,  on  voil  de  petits  noyaux 

,.,,i\\i.''liaux  dont  la  grosseur  varie  du  petit  nodule  \isible  au 

%vi'  à  celui  donl  la  grosseur  dépasse  celle  d'une  tête 

véningle.  Quelques-uns  de  ces  noyaux  sonl  presque  au  contact 

t\\)  rein,  d'autres,  beaucoup  plus  éloignés,  semblent  complet 

|  endants  6  première  vue  (flg.  lit» 
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Ces  nodulea  sont  constitués  par  de  petites  masses  épi  i 
Unies  ru  forme  île  luhes  pleins  nu  de  petits  canalicules  ftu 
formés  avec  une  lumière  centrale  forl  étroite;  les  cellules  • 
1 1 1 « •  I  i m  ! i ■  s  Mini  petites,  Bans  limitée  distinctes  :  elles  possèden  f 
gros  noyau  ci  très  peu  de  protoplasme.  I  «es  éléments  èpith<  I  i- 
sont  plongés  dans  no  Lisse  conjonclif  embryonnaire  qui  se  -I 
lingue  mieux  des  éléments  épithéliatn  avec  on  grossisseme 

faible.  Jamais  je  n'ai  obseï  • 
«•■s   noyaux   des  formation-  l-H 
mérulaires;  l'apparence  d 
de  ta  Bgurc  B6  esl  due  •'<  ce  que  l 
cellules  épilbéliales  se  sonl  dél 
ehées  de  la  paroi  conjonctive. 

«  Lorsque  la  coi  p< 
noyau  aberrant  à  sa  pérîphéri 
■  Mi  dc  voit  ipi'nn  amas  de  cellnla 
épithélioldes  que  leurs  retu  lioa 

roltu  ailles  rapproelienl  «le-  oafl 

les  épithéliales  du  rein  i  Qg.  82 

«  On  pourra  il    >e  demander 
les  noyaux  embryonnaires  «pie 
décris   oe   sonl    pas   des  d<  dp 
du  corps  de  Wolff,  mais  je  pi 
démonl  rei  facilement  qu'il 
sentent    des   canalicules 
aberrante.    Il    suffil    pour    oc 
d'étudier    les    coupes    en    sea 
après  incIostoB  dans  la  pai  affii 
ce  qui   permel  de  constater  >\ 
1rs  nodules  qui  paraissent  nu 
pendants  dn  rein  se  continuent  avec  col  organe  par  on 

cule  plus  ou  moins  large,  eoinine  eela  se  voil   très  iiellenu 
«.la ns  la  ligure  08. 
«  Pour  comprendre  la  formation  île  ces  canalicules  abei 

il  sul'lil   de  8e  rappeler  ipie   les  lul.es  urinil'ère-,  ne  BOOl   «pie 
bourgeonnements  du  cana!  de  Wolff;  ces  bourgeons  arrivé 
la  zone  conjonctive  dans  hupielle  se  forment  les  glomérules, 
mettent  en  rapport  par  leur  extrémité  avec  le  peloton  \asenlai 
•\u  delà  des  bourgeon?  épithéliaux  lerniiuaux.  le  tissu  conjon* 


—  Noyau  aberrant  Indu*  dan* 

i.i  i  apautc  .  la  '  ■ni|i--  atb  mil 

.  p|| bel!  iw  i  lent  i"-i Ipbti ii     0     '•• 
«lij.  7   Vfllicl  )  . I  •  h |n ■  »   1  lli.irrnn.i 
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(l„   méftoderaie  constitue  la  capsule  «lu  rein.  Or,  il  suffît  que 
quelques  bourgeons  épithéliaux  dépassent  cette  «me  terminale 
iionr  qu'ils  deviennent  aberrants  el  se  trouvent  contenus  dans 
j.,  capsule  propre  «lu  rein.  On  comprend  aiasi  que  je  n'aie  pas 
trouvé  de  gloraérules  dans  ces 
aux.  - 
\ .  1 1 1-   n'ajouterons   qu'une 
renuvque  .;i  ces  lignes  impri 
m,v-   en  1891      Dans  l'inter- 
préta i  ion  des  noyaux  rénaua 
aberrants,  il  raut  tenir  compte 
d'une  •  tuse  d  que  nous 

ivon  b  observée  :  Il  peut  an  i 
h  effet  que  deux  lobules 
ivna u  \.  m. il  conservés  ou  mal 
lh,  lu-,  se  recouvrent  mutuel- 

•  ii  ;  sur  des  coupes,  l'un 
d'eux  pourra  alors  apparaître 
coin  m  "•  un  noyau  inclus  dans 

psuJe  de  l'autre.  Il  suffit 

•  uiuiiiii'  cette  erreur  pour 
i  ,•..  i  i 

Il  ••-!  n  le  penser  que 

ces  inclusions  pararénales  que 

tu  retrouve  (>:■>  Chez   î'ailull<\  ont  dil  ilomn-r  li»-u  à  la  for- 
mation de  cerlnitis  néoplasmes.  l«-s  adénomes  caiialiculaii 
xemple.  C'est  no  poinl  but  lequel  nous  reviendrons. 

i     Éléments  normaux  du  rein  adulte.  —  On  s;iil  que  certains 

adénomes,  d'origine  évidemment  épiLhéliale,  naissent  dans  1rs 

•  -  eîrrhotiques.  s. il». un  in  explique  de  la  façon  suivante  leur 

lution  :  I  ••-    adénomes  à   cellules  cylindriques    semblent 

ni''  'l.ins  1rs  LTMiiulations  de  Brighl .  c'est-è-dire  dans  un  des 

lorticaux  préservés  de  l'envahisse ni  par  1«'  tissu 

i  lif,  là  où  les  tubuli  nul  conservé  à  peu  près  leur  Btruo- 

\gm glandulaire.  Au  contraire,  les  adénomes  à  cellules  cubi- 

qjties  m  produiseni  dans  les  endroits  où  la  sclérose  est  le  plus 

fVtocée,  où  l'atrophie  des  tubuli  <-sl  !«•  plus  marquée  :  l'épithé- 

onflé.voil  peu  6  peu  disparaître  son  protoplasma  ■ 


.:'-' 


i        II  —  n  iprèt  h Ibtmil   'm  m., 

•     .    Ili  m  île  loi  as.     V  i;  iu<  lie  un   ii">;in 
poron  ni»l     il"  1 1  nul    il"iil    mi   vnil   lu   .  unir 

IIlMl         .1  M    ,       I,  , 
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la  cellule,  devenue  cubique,  se   trouve  lii«*n t«"»i  réduite  à  b 
noyau  entouré  d'une  mince  couche  protoplasmiqoe.   P 
noyau  prend  la  prédominance  en  même  tempe  que  le  prol 
plasma  s'atrophie  de  plus  en  plus  :  L'épithélium  rénal,  deve 
nucléaire,  esl  transformé  en  cellule  ^différente.  Arriv» 
degré  de  son  évolution,  l'épithélium  subil  d'ordinaire  l'atropl 
complète.  Mais  dans  certaines  conditions  que  nous  ignoron 
il  peut  se  mettre  à  végéter  en  conservant  son  typecubiqac  I 
voit  donc  que  les  deux  variétés  de  tumeurs  de  Sabourin, iy| 
cubique  el  type  cylindrique,  dont  la  différence  morpholi 
n'est   pas  toujours  bien  nette,  sont,  d'après  cel  auteur,  In 
dissemblables  dans  leur  origine. 

Recherches  expérimentalêt  iar  le  rôle  de  VéptthéHwn  *lan$ 
production  det  tumeur*  du  rein.  —  A  coté  de  cette  Ihéo 
Sabourin  que   nous  venons  d'exposer  sommairement,  il  t 
indispensable  de  relater  les  intémsantes  expériences  l'ail 
par  Marie,  dans  le  but  d'étudier  l'évolution  des  greffes  rénal 
dans  le  rein.  L'auteur  enlève  à  remporte-pièce  un  petit  f™ 
ment  de  l'organe  et  le  greffe  ensuite  sous  sa  capsule  lii' 
Deux  l'ois  sur  25  opérés,  il  a  obtenu  des  résultats  positifi 
les  greffes  on!  formé  des  petites  tumeurs,  divisées  en  lobul 
par  des  travées  conjonctives  el   sans  canaux  excréteurs.  L 
lobules  étaient  tonnée  de  tubes  irréguliers,  juxtaposés,  don] 
plupart  ne  possédaient  pas  de  lumière  :  chaque  tube  étail 
d'uni!  seule  assise,  de  cellules  eylmdro-coniqnes.  Ce  son! 
dil    Marie.  «1rs  rvoluliotis  êpithéliales  adénomateuses  dé» 
loppées  ; > i ix  dépens  du  fragment  du  rein  greffé  sous  sa  capso 
O  sonl  des  adénomes  en  raison  de  In  limitation  péripbériq 

de    la    tumeur,  «le   In  division    lolndnire    nette   avec    circulai! 

périphérique  et  de  la  présence  de  » nl.es  pleins   bien   limi 
dans  l'intérieur  des  lobules. 

Comment  peuvent  se  produire  ces  néoplasmes?  Il  esl  pi 
bable,  comme  le  dit  Marie,  qu'au  début,  ce  fragment  grel 
troublé  dans  son  évolution,  s'atrophie  et  peut  même  disparaît 
lorsqu'il  persiste,  il  reprend  contact  avec  les  tissus  envin 
naotfl  qui  lui  envoient  des  vaisseaux;  niais  il  ne  peu!  |» 
fonctionner  en  tanl  qu'organe  sécréteur  de  l'urine,  pan 
ses  connexions  Boni  supprimées;  le  gtomérule  de  Malpighi 
détruit  '  d  quelque  Borte  pour  se  transformer  en  nne  masse  • 
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dit  •!••  ii>>u  conjorwfif  lâche  avec  des  vaisseaux  :  les 

lai  tournés  perdenl   leurs  caractères  pour  former  des 

oordons  eellulaires  pleins  :  ainsi  se  trouve  constituée  la  forma- 

ii iteuse.  Quelle  serait  L'évolution  ultérieure  de  ces 

petits  néoplasmes?  Il  esl  vraisemblable  qu'ils  continueraient  h 
issir,  mais    ce   poinl    appelle   évidemment    de   nouvelles 

i  il  \  oir  dans  ces  tumeurs  expérimentales  l'analogue  des 
;.«!  du  rein,  que  nous  avons  décrits  plus  haut?  Il  y  n  êvf- 

•I'miiiim-iiI  des  analogies,  surtoul  avec  les  adénomes  tabulés)  il  y 
a  aussi  des  différences,  L'absence  de  formations  eavitaires,  de 
pstpHlef  .  i  nutoul  la  difflculU  d'admettre  des  inclusions 
spontanées  du  us  le  rein.  Sans  doute,  comme  le  dit 
Marie, on  peut  admettre  que.  dans  une  nrplirite  chronique,  lu 

iv»ler  de-  parcelles  il,-  lissu  rénal  qui  M  COmpor- 

Lcstonl  alors  coiiiiuc  ses  fragments  expérimentalemenl  inclus; 
iii.-ii-i!  s  adénomes  sans  sclérose.  Il  tt'en  est  pas  moins 

vrai qne ces résultais sonl  forl  intéressants  et  méritent  d'inl 
l.ins  la  discussion  qui  nous  occupera  plus  loin. 

1  La  capsule  surrénale.  —  A)  Son  développement.  —  Le 
•'«^••loppi-iiH'ui  des  capsules  surrénales  n'eal  pas  encore  corn* 
I»lfii!ii.-!ii élucidé. Chez  l'embryon  humain,  Es  capsule  ;>  d'abord 
""  Volume  ralativemeni  considérable,  supérieur  à  celui  du  rein; 
l''MS  -«-n  dimensions  relatives  diminuenl  peu  a  peu,  pour 
<i .  chez  l'adulte,  1res  inférii  ures  6  celle  de  l'organe  rénal 
'  hn  distingue  dans  la  capsule  surrénale  deux  parties  ".  la 
'"l.  trticale  et  la  substance  médullaire. 

La  Substance  médullaire  provient,  pour  beaucoup  «l 'auteurs, 

lions     du     ^rand      sympathique     (Hulfour.     Hrauii . 

Mitsukuri).    Pour    d'autres,    au    contraire  (Brunn, 

"  »ti>rli.oi.  .1: ^il>  .   If  grand  sympathique  ne  donnerait  que 

'l"1  icllules  ganglionnaires  et  quelques  fibres  nerveuses, 

•  principaux  de  In  substance  médullaire  provenant 
modification  des  cellules  de  la  substance  corticale. 

tissions   pour   la   substance  corticale.    Ha  1  four, 

^•ninii.  Braun,  Mitsukuri,  Kôlliker,  admettent  son  origine  dans 

■  •dermique   située  à  la   partie   antérieure   du 

de  WolIT.   Au  contraire.  Jatiosik,   Mihalkowicz  pensent 

if 


- 
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lin-  !  'est  une  produclion  1 1  e - jj > . ■  1 1 . i . 1 1 1 1  de  t'épUnélium  da  ccolo 

VVeldun  admet  niéiiie  la  participaliuil  des  tubes  de  h  | 
antérieure  du  corps  de  WolfT  Ces  tubes,  issus  des  gioméra 
de  Malpigbi,  as  partageraient  en  deux  parties,  l'uni  formant 
glande  génitale,  L'autre  contribuant  ;'i  former  la  capsule  a 
rénale, 

M.  Vielle  ton  a  l»i«-n  vmilu  nous  remettre  la  noie  suivante  « 
ri;siiiiir,  avec  les  données  de  Pusari,  son  opinion  personne 
sur  1rs  rapports  <ln  système  vasculaire  avec  les  éléments  de 

irlainlr.     rapports    sur    lesquels    il    a    insisté    dans    SOS    h-co^^* 

publiées  dans  l<-  Montpellier  médical, 

«  Posarî'  a  permis  «I.-  concilier  un  peu  lonics  ces  donna 
••a  montrant (1803), que  L'origûiedes  Burrénales  est  la  suivante 

«  L'épitnélium  péritonéal  qui  s'étend  de  lu  limite  interne  (i 
tiers   moyen   du   corps   de    vVolff  i>    la    rarïne    du    niésenlèn 
forma  des  gemmes  ou  des  cordons  cellulaires,  qui  e'enfoncen**^ 
peipendiimlaJremenl  dans  le  méssnohyme  sous-jacenL  Gens  di 
ces  cordons  qui  répondent  aux  glandes  génitales  deviendras 
les   cordons   sexuels    (cordons    médullaires   de    l'ovaire  d^*1 
KôUiker},  ceux  qui  son!  «m  avant  ou  en  dessus  (cépbsliqoe 
1 1  des  glandes  sexuelles  formeront  les  capsules  surrénali 

«  lHu  même  temps,  des  ébauches  sympathiques,  qui  se  àéU 
■  lient  d«.-s  cordons  limitrophes,  pénètrent  entre  les  cordons  c 
se  développent  en  groupes  distincte  et  disséminés  dans  louu^ 

répaiSBear  de  la  glande  (poulet),  ou  bien  se  rassemblent  dansas 
le   centre   de   celle-ci   où   ils    formeront   la    substance   médul- 
laire (rat). 

..  Les  «unions  cellulaires,  détachés  de  l'épilhélinni  pélîto 
uéal  perdant  chez  les  mammifères  les  contours  très  nets  qu'il 
conservent  ohes  te  poulet,  et  forment  des  travées  peu  distinct 
qui  peuvent  sur  les  limites,  du  reste  peu  précises,  de  la  jjlaiid. 
paraître  passer  dans  l<-  mésoderme  ambiant,  d'où  l'opinion  qi 
les  considérai!  comme  dérives  du  mésoderme. 

Ile  liés  lionne  heure  on  voit  entre  CCS  travées,  chez  le  ra 
d'énormes  capillaires  veineux,  venus  des  raines  cardinales  <•<>    » 
respondantes,  et  qui  séparent  les  cordons  épithéliaux  les  m   ■. 

1.  Fts.Mti.  Conlrib.  silo  studio  dello  Bvilappo-delle  caps,  suit.,  «•!  • 

Ardai  <••  /.  ■<■!<  tfctauc  mediche,  irot.  W'I.  n   lî.  1891. 
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■aires  «mi  formant  des  lacunes  si  vastes  qu'elles  iormeni  nu 


0 a  fatpect  <in  foie  embryonnaire  (Fuseri);  puis,  (tes  parois  de 

t._   bennes  bourgeonnent  des  capillaires  qui  Be  glisaënl  entre 

éléments  glandulaires  qu'Us  séparent  en  colonnettes.  Ainsi 

roienl  de  bonne  heure  les  rapports  si  importants  du  système 

%:lr.i-nl.ûrc  avec  l«-s  éléments  de  la   glande  el  se   desaine  la 

naEnre  vascalaire  de  celle-ci.  o 

On  doit  donc  considère r  la  capsule  surrénale  comme  une 
fomuatton  épithéliale  :  nous  nous  bornons  :i  Bignaler  ce  fait 
roor  le  nioiiienl.  Nous  l'utiliserons  pins  laid  dans  la  discn&sion 
,1,.  certaines  idées  pathogéniques  que  nous  aurons  &  expo 

i;  Histologie  de  la  capsule  surrénale.  —  Nous  empruntons  le 
plus  grande  partie  des  détails  qui  vont  suivre  anx  leçons  de 
Viallctoa  publiées  dans  le.  Montpellier  mètliail,  en  I898i 

Le&s  glandes  surrénales  sont  des  organes  sllués  h  la  partie 
Mij>.  avec  lequel  elles  affectent  chez  l'homme  des 

rapports  de  contact  intimée;  mais  il  c'en  est  pas  de  même  ehes 

louai    les  animaux;  chez  le  lapin,  par  exemple,  ces  glandes  sonl 

rel&l  ivemenl  très  éloignées  du  rein.  Dans  ions  les  ans  '-Mrs  sont 
louj  •  •  ni  a  en  rapport  immédiat  avec  le  système  vasculaire  :  leurs 
reaan  nombre  de  trois  proviennent  de  la  diaphragmatique 
iMiV-rïi-iirc.  de  Fartère  rénale!  et  enfin  de  l'aorte  qui  donne  la 
capamlaire  moyenne,  la  plus  volumineuse  des  trois.  Les  capù% 

lairtj-s  issus  de  ces  arlèn-s  vonl  aboutir  à  un    système    \<-iii'ii\ 
irai    BC  résout  en  un  gros  tronc  Central   Lriitulaire  à  <rauclie  île  la 

in-  rénale,  à  droit*'  de  la  veine  cave  inférieure. 

S»ir  uni-  coupe  transversale,    la  capsule  apparaît    formée  de 

d«-u\  substances  :   la  corticale  jaunAtre,   la  médullaire  pins 
rouge;  le  Loul  est  entouré  d'une  capsule  fibreuse.  La  substance 

suliii  après  la  inorl  «les  altérations  liés  rapides,  ee 
qui   explique  l«'.  nom  de  capsule  donné  par  les  anciens  à  cet 

L'enveloppe   fibreuse  de  la   glande    surrénale  est    formée  de 
Dères  conjonctives  à   direction   SCnsildemenl    parallèle,   on  y  a 

Irairvé  aussi  quelques  libres  musculaires  lisses,  chez  certains 
maux,  mil  assex  intéressant  comme  mms  le  verrons  plus 

De     la  foi  e  profonde  de  la  capsule  se  détachent  «les  travées 
''o/)j«»i letives  qui  cloisonnent  la  glande  :  les  unes,  travées  de 
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premier  ordre.  traversent  tonte  la  glande  ci  arrivent  jusqu'à 
Eoneconnectivequi  entoure  la  veine  centrale;  lee  autres,  travé 
de  deuxième  ordre,  plus  Bues,  s'arrivent  que  jusqu'à  Is 
stanec    médullaire;   ettea   constituent    une   sorte  de  -trou 
régulier  an  milien  duquel  vont  se  loger  1rs  éléments  propr 
de  l'organe. 

La    substance  corticale    a   été   divisée  depuis   longtemps 

trois  sonee  correspondent  à  in 
aspects  microscopiques  diil 
rente  !  zones  glomérulatre,  la& 
culée  et  rôticuléei 

l.i  sone  glomérulaire,  comi 
sou  nom  l'indique,  est  form 
d'une  série  d'amas  eellulaii 
peu  volumineux,  situés  imn 
ilicil t-riiciit  uii-ilcssous  de  la  <-i 

suie  :  ces  Bjtomérutes  n'ont  ri 
de  commun,  bien  entendu  a\ 
ceux  du  rein.  Ils  sont  di&pOi 
sur  une,  deux  ou  plusieurs  04 

«  li'-s    et     sont    limités     «  liari 
par  une  miner  capsule  liWreu 
émanée  de  l'enveloppe  oonjoi 
tive  de  rorgane;  Ha  sont  I 
de  grandes  cellules  polygone 

srrrérs  1rs  unes  ronlrr  lesautr 
avec  un   gros    \h>\  au  \  ésiculi 

arrondi,  ayant  peu  d'affinité  pc 

les  matières  colorantes. 
La  zone  fasciculée,  beaucc 

plus  épaisse,  l'ait  suite  à 
précédent r.  \<A\c  empmnte  son  nom  à  la  présence  de  ces  trav- 
Sbreuses  parties  de  la  capsule  conjonctive,  que  nous  ai  • 
signalées;  ces  Iravées,  sensiblement  parallèles,  ou  plutôt  B 
vcrgeanl  vers  la  veine  centrale,  limitent  de  Ifl  BOrte  defl  <-p;« 
Cylindriques  remplis  d'élémenta  cellulaires  :  les  cellul.  - 
sont    disposées   «l'ordinaire  sur  une.   deux,  rarement    plu-i- - 

couchée.  Ce  Boni  de  grosses  cellules  polyédriques,  qui,  sur  • 
coupes  bien  fixées  au  Flemmiog,  offrent  *\<-  nombreuses  bon 


/ 
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mil  le  plus  intéressant  esl  l'étude  do  le 

l«i  ••(•  le  système  sanguin.  Nous   avons  vu  que  les 

■  om  cdluli  ès  par  des  travées  fibreuses;  ii 

'**»  d'autres  points, on  voil  que  les  cellules  Boni  «mi  rapport  avec 

tl^as  espaces  vides,  lapisséa  d'une  couche  de  protoplasma,  avec 

renflements  qui  son!  les  noyaux.  Eu  d'autres  termes,  les 

-  cellulaires  de  la  capsule  sont  au  contact  immédiat  de 

odothélium    vasculaire.    Èo    ontro,   au    centre    même  des 

lorsqu'ils  sont  assez  volumineux,  on  voit 

•I  autres  lui  i  u  même  genre,  présentant  absolument  la 

■  ilisj>  silioi  ;  ce  sonldes  anastomoses  obliques  réunissant 

iui  longitudinaux  qui  enveloppent  les  cordons.  Ces 

r;»îiv  s,,n|  importants;  il  esl  impossible  de  ne  pas  les  rappro- 

r  dr  ces  coupes  «le  tumeurs  dans  lesquelles  nous  avons 

vu  l'élément  néoplasiqnc  reposer  directement  sur  l'endothélium 

scalaire   endotbéliomes  de  <ie  Paoli  .  Bxiste-t-il  des  cavités 

glandulaires   dans  celle  tonc,   point  toujours   discale, 

ts  [>..ini  de  vue  de  la  pathogénii   des  néoplasmes,  el 

•  *  ■  i  Beili  udre  '  Pettil  pareil  en  avoir  trouvé  sans  conteste 

«lu/  les  vertébrés  inférieurs,  comme  l'anguille,  a  Mous  n'avons 

■  vu  de  semblable,  dit  Viallelon,  cbez  les  maromi- 

lesquels  toutes  1rs  lumières  que  l'on  peut  repré- 

enlre  les  i  orrions  cellulaires  ou  dans  leur  épaisseur 

:i    des    vaisseaux,  -  ou    à   des  altérations  des 

Bonis  cellulaires'    C'est  à  celle  conclusion  que  nous  nous 

i 
La  sûne  réticulée,  disposée  autour  <\<-  la  -ni --.l-mi.  ••  médul- 
le  centre  de  l'organe,  résulte  de  la  division  en  ^  al  ne 
l   inlricalion    des    cordons  cellulaire*  1 1 «-    ht   /.nue    lascinil 

aune  dans  celle-ci,  les  cellules  épitbéliales  reposent  direefte- 
mol  sur  l'épithélium  vasculaire,  de  Borte,  «lit  \  ialleton,  qn'on 
pourrait  oN  -  ibstance  réticulée  :  un  réseau  de  cor- 

•t".is  cellulaires  inlriijui'-  il.ui-,  un  réseau  sanguin.  Les  relluli  - 

teui    o  ii  .li-eii .  dans  Im  •-.•;  U6s  donl  noua  renon  -  de 

*Hrr,  ii  n'il  aune  un  produil  d'exrrélioii 

c  ii-.  sur  îles pe  •  l'aide  •  1 1 ■ 

ii   fsl   i.n'ili-  ili-   Miir  (|iii-   <••  coogidiini   esl  faillie 
l'  el  que  lu  i  a  vile  qui  le  renferme  esl  un  vais! 
!.  Vialleton 
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sonl  assez  Bemblables  à  celles  de  le  zone  précédente  :  elles 
ferment  parfois  des  enclaves  de  grosses  granulations  forten 

colorées  qui  bi  raient  des  globules  ■ 
guins  en  voie  de  régression. 

La  tubttance  médullaire  *-^\  inl«'t- 
diatre  à  la  veine  centrale  '■!  è  la  settim 
réticulée  :  cil'-  offre  la  même  di\»^>o- 
sHion  qae  cette  derni<  te,  avec  «  -  "  • 
diiTéi  ence  que  sur  une  coupr.  la  >r 
race  des  cavités  sanguines  cal  sui 
rieure  à  celle  des  cordons  cellulai 
elle  s'en  distingue  dn  reste  nel 
menl  par  sa  coloration  rougeàtre.  CI 
['homme,  l<-  parenchyme  de  la  ca 
apparaît  sous  forme  d'images  rondes 
limitées  par  des  vaisseaux,  que  I' 
;i  comparées  auz  glomérules  de  la  substance  corticale, 
y  trouve  aussi  par  places,  de  petits  flots  arrondis  de  aunstan 
corticale  reconnaissantes  ;'»  leur  teinte  jaune.  Les  celluli  a  q 
constituenl  cette  couche  sont  assez  semblables  à  celles 
la  Bubstaaoe  corticale.  Les  énormes  capillaires  que  l'on 
rencontre  Bon!  formés  aussi  d'une  simple  couche  endothéli 
en  rapport  direct  avec  L'épithélium;  ils  sejelienl  tous  d 
veine  centrale  qui  ressemldr  ainsi,  suivani  la  . . »i n | .. 
Viallrinii,  à  un  »nis  drain  placé  an  centre  de  l'organe.  C 
veine  présente  encore  une  particularité  curieuse  :  c'est 
présence,  dans  sa  paroi,  de  Dbres  musculaires  Lisses  à  directi 
longitudinale. 

lin'  pnrliculnrité  curieuse  dans  1rs  cellules  de  la  capsu 
surrénale,  c'est  la  présence  fréquente  de  ara is»e  dans  l'int 
de  leur  protoplasma  ;  nous  avoua  dit  plus  liaut  quelle  imper-* 
tance  avail  été  attachée  h  cette  infiltration  graisseuse.  Il  efi 
donc  Indispensable  d'indiquer  à  (•«•  Bujel  quelques  données  pré. 
cises.  Letulle,  dans  une  note  à  la  Société  analoinique,  1889,  a 
résumé  <\<'  la  façon  suivante  le  résultai  de  s. -s  observations  h  ce 
sujet  : 

I"  La   surcharge  graisseuse  des  cellules  de   ta  capsul 
pathologique el  non  physiologique; 
'1°  Eli»-  affecte  en  général,  chez  le  chai   en  particulier    i 


- 
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,,  .h  moyenne  des  trabécules,  e'estr-a-dire  lu  région  moyenne 
,1,"  |.i  a»ne  corticale; 

I—  ■  Elle  respecte  toujours  la  substance  médullaire  dont  les 
..lliil*'^  Boni  greffées  autour  des  vaisseaux  comme  le  seraienl 
glandulaires  autour  des  csnau*  excréteurs 
•  !  •■/.  l'homme,  elle  n'est  pas  constante  >-\  se  trouve  sur* 
i(llli  chez  des  sujets  ayanl  Buccombé  avec  des  troubles  de 
I  .,.,|  .^ii'.il  circulatoire.  Elle  esl  souvenl  irrégulière,  respectant 
saos  raison  apparente  des  fragmenta  «'■  i  •  •  j  i  <  1  »  i  >-.  de  Irabécules  cap- 
salavis^es.  Bile  se  forme  souvenl  en  nodules  graisseux,  analogues 
à  |«-t  -ii  Dodulaire  graisseux  do  foie. 

(tenant,  dans  Bon  article  m  détaillé  mit  la  capsule  surrénale, 
De  |»-«rlc nullement d'infiltration  graisseuse;  M,  Viallelon  nous 

1,1  il  de  même  n'avoir  pas  rencontré  cette  dégénérescence  dans 
|gg  nombreuses  capsules  qu'il  a  examinées;  il  B'agissast,  il  esl 
vrai .  de  capsulée  de  cobayes. 
Il  semble  donc  établi  que  la  présence  de  la  graisse  dans  les 
celltsJes  de  la  capsule  surrénale  n'est  pas  un  l'ail  constant  bien 
,.„,.  i  lis  Fréquent,  el  qu'il  est  lié  6  des  transformations  patno- 

»log  i  <  [ues  de  cel  organe. 
^1     \  ous  ne  dirons  qu'un  mol  desner/a,  bien  que  leur  étude  ait 
féveVtédes  points  Intéressants.  Après  avoir  traversé  la  capsule 
(ftyrcstise,  il-  b  terminer  dans  la  substance  corticale  et  dans 

\;,  gtobstance  médullaire.  Ces  dernières  terminaisons,  les  plus 

,  oiui'li'i  lées,  "il   été  étudiais  |.,ii-  Fusa  ri  ••!    Do^irl  *  |  ■  i  ï  1rs  mil 

décrites  chacun  ■  1  «  *  leur  coté. 

Lesorféret,  venues  des  trois capsulaircs forment  d'abord  un 

réseau  dans  i'inlérieui   même  de  la  capsule  fibreuse.  De  ce 

i    partent  deux  ordres  de  branches  :  les  unes  nourricièrei 

Hiivanl  !<•>  travées  principales,  les  antres  fonctionnelles  abou- 

ml  b  ces  capillaires  Bur  lesquels  nous  avons  insisté  el  dans 

|uela  le  Bang,  comme  le  dil   \  ialleton,  lave  les  parois  des 

Iravées  cellulaires,  lien  résulte  une  disposition  très  semblable 

a  celle  d'un  lobule  hépatique  très  agrandi,  avec  son  réseau 

Kulairi  périphérique  el  son  tronc  collecteur  rentrai. 

Qnanl  aux  lymphaliijurs,  ils  sont  pou  abondants  :  ils  forment 

iiu  premiei  réseau  dans  la  capsule  Gbreuse  et  un  second  autour 

,|,    la    m  ilralr  :  1rs  deux  réseaux  sonl   unis  par  des  ana- 

bs  el  aboutissent  à  deux  troncs  qui  suivent  la  veine  cen- 
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traie  hore  de  l'organe.  Lear  faible  développement  montre  b 
que  les  vrais  conduits  évacua  leurs  des  produits  gfandulai 
sont  les  veines. 

Chez  l'embryon  i  la  capsule  surrénale  présente  une  disposil 
un  peu  différente.  Toul  d'abord,  les  cellules  n'y  présentent 
de  dégénérescence  graisseuse.   La  capsule  conjonctive  em 
loppe  l'organe,  mais  les  différentes  zones  n'y  bobI  pas 
nettement  séparées.  La   région   périphérique  de  l'organe 
formée  d'un  amas  de  cellules  petites,  à  gros  noyau  rortenam 

coloré,    avec    peu 

protoplasma  :  mai  a 
mesure  que 
rapproche  «lu  cent 
les  cellules  derii 
nenl  plus  gros* 
plus  riches  en  p«  • 
plasma;  leur  n<»> 
se  colore  moins  éfl 
giquemenfc;  on  v 
aussi  apparaître  c 
espaces  vas*  ulairea» 
plus  en  plus  granal 
séparant  dea  traw* 
cellulaires  .  '  loue 
che*  l'adulte,  ces  br 
véea  onl  unedirectic 
Bensiblemeni  para 
lèle  rt  leurs  élémenl 
cellulaires  reposent  directement  sur  l'endothélium  vasculair 
\  ers  La  région  centrale,  les  cordons  cellulaires  s'anastomose) 
entre  eus  en  plexus  el  les  capillaires  vont  se  joter  dans  la  veii 
centrale.  Busse  a  Bignalé  et  nous  avons  vu  noua-mémea,  pi 
endroits,  «les  petits  territoires  «le  cellules  petites,  pauvn  -  i 

proioplnsiiin,  à    noyau    niiul  el.  rielie  en    cliroinalinc,   t pi i  ra 

pellent,  «lii-il,  tes  follicules  lymphatiques. 

Telles  sont  les  principales  notions  histologiques  sur  le 
suies  surrénales  principales.  On  peut  se  demander  maintena 
si  ans  tumeur  développée  soit  &  leurs  dépens,  soit  au  mil» 
il<-s  capsules  accessoires,  scia  épithéliale  ou  conjoneth  e 


.■«'•.■lu. 

PJg,  ~\    —  Conpo  <!«•  eopmic  —  >  i  »  t .  -  un  i  <    ri  un  embryon 

I uiin     On    •.     rOll     la    >■  uif    i«Tilr,ilr.    c|p    [ih.iIhih'. 

v.-iiki.riiuj   il  mi  .imn»  dr  (-ellulrm  rniirfpe. 
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|  _:\  rrpunsr    ;i    iinr    | m n -î i !•■    qtiesl  n  m    est    inl  iincnn'iil    liée  é 

^  ,-.(  ■  « •  Ji -  embryologique  que  non-,  avons  faite.  Noua  avons  con- 

.lu .  on  l'a  vu,  ;"i  l'origine  des  glandes  suroénales  aux  dépens  de 

\-,.|»i[/n  !n  i  i  pérîtonéal;  nous  devons  donc  conclure  que  leurs 

tudseura  évolueront  dans  le  sens  du  carcinome  el  non  dans 

cotai  «lu  Barcoroe. 

1 1.  /.  rude*  aceeêsoire*.  — -  On  Mil  depuis  Ions* 

ps  que,  à  côté  des  glandes  principales  dont  noue  venons 

d'indiquer  rapidement  la  structure  t  existent  des  glandes  scood 

essoires  doni  le  -i> -v.<-  «.*si  «l.-ni^  l.i  <  ;i\ii<-  abdominale; 

luriiii  ces  ■-••ri -  aberrants,  dont  la   présence  esl   fréquente 

mftifl  dont  la  constatation  esl  d'ordinaire  difficile,  quelques-uns 
,,,,t  été  rencontrés  inclus  dans  le  rein  un  tout  au  moins  bous  sa 
île. 
Cens  •  1 1 ■  b  restent  indépendants  du  rein  onl  été  vos  dans 
la  sons  du  grand  sympathique  abdominal  el  au  voisinage  des 
i:lan«l''>  génitales.  Scbmidl  les  aurait  rencontrées  93  Fois  sur 
I0O  autopsies  :  elles  seraienl  donc  a  peu  près  constantes  et 
Stilling  les  considère  comme  telles. 

<     . --.I  i  Kflhnque  l'on  en  doit,  on  iNlifi.  In  [ii'rniirrr  rlurlr  ccmi- 

ationntUe  Mtdicin,  Bd  28,  p.  147).  Rokitansky, 

,.n   îsdl.  dans   son    Manuel   d'anatomie  pathologique,  an  avait 

tit  dans  le  plexus  solaire.  Marchand  en  trouva  ensuite  dans 

1,-   lifzamcnl   large,  Cliiari  le  long  de  la   veine  spermatique, 

.  i  uni  entra  1<-  testicule  el  Pépididj  me   Roth,  dans  un  cas  de 

maladie  d'Addison  avec  destruction  complète  desglandcs  surré- 

aaltui  principales,  trouva  '1rs  corps  accessoires  hyiifrlropliirs 

dus  lt-  cor pa d'H ighmora   Ulrich  donne  la  statistique  suivante 

aellc    '- 

"  dans  !«•  voisinage  des  capsules  surrénales; 

1  dans  lr  vnisinaj»r.  «lu  pli-vus  solaire  ; 
•j  sur  l<-  trajet  des  vaisseaux  spermatiqui 
1  près  -lu  testicule; 
l  .i  i  "h-  de  1  ovaire  ; 
!►  dans  les  reins. 

Ihui.iu,  cité  par  Ulrich,  en  ;•  observé  8  cas,  doni  5  chez  des 

-  de  0  ;i  I  i  jours,  1  chez  un  enfant  de  '»  mois,  •_'  ahez  des 

eofaots  de  S  ans.  Bien  que   Dagonel  en  ail  rencontré  chez 
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l'adulLe,  il  semble  donc  qu'elles  j   soi*  ni  moins  fréquei 
onez  l'enfant;  peut-être  duroaraîssent-elles  par  les  progrès 
L'Age  nu  peut-être,  ne  grossissant  pas,  deviennent-elles  se 
ment  moins  apparenCes. 

On  o*esl  pas  d'accord  suris  structure  même  de  ces  < 
accessoires.  Les  uns  pensent  que  l'on  peut  y  rencontrer 
deux  substances  corticale  et  médullaire,  les  autres  que  Is  ce 
r.ili    -i  ii l>    s'\   limive. 

Les  fragments  de  capsule  surrénale  aberrants  dans  le  »■  ~^  ■■ 
nous  intéressent  plus  directement.  Klebs  pareil  les  ave*»  — 
signalés  poiu  ta  première  fois.  Depuis  les  travaux  de  Grawi  ».  \ 
en  raison  de  l'importance  accordée  à  ces  anomalies,  •  » i ■  lestas 

recherchés  et  on  les  ;>  trouvés  assez  fréquemment.  Luh.ir , 

les  ■<  rencontrés  8  fois  sur  500  autopsies;  Pilliel  a  tro 
fragment  de  capsule  surrénale,  aplati  et.  minée,  m>u«.  l'emeUii  __^  -_ 

du  rein;  nous  avons  vu  «ju' 
rich  en  :i  rapporté  plusie 
observa  tîons« 

Ces    fragmi  nia     abe 
apparaissent  sous  ta 
noyaux  ronds  ou  aplatis  : 
août  souvent  situés  sous  la  cai 
suie  fibreuse  du  rein  et  \n 
chent  par  leur  colorai  b  1 1  bu 
Lebite  foncée  générale  de 1  o 
gane;  ;'•  la  coupe  on  voit 
qu'ils  sont  placés  entièremeaal 
sous  In  capsule,  on  bien  que 
leur  pari  ie  profonde  s'insinsM 
dans  la  Bubstancerénalequ  •  U. 
écarte.  D'autres  fois,  ces 
tes  masses  Boni  |ilmr_'i  .-■>..-, 
plein  parenchyme  rénal,  elles 
sonl  alors  généralement  arron- 
dies. Leur  volume  est  très 
riable,  mais  n'est  jamais  bien 
considérable.  Leur  couleur  est  jaunâtre,  ce  qui  les  fait  ressembler 

ii  «les   li| ies  légitimes;  ces  noyaux  Bout    quelquefois   «l'un 

beau  jaune  soufre;  leur  «consistance  est  molle.Tantôl  fli 


<♦"   V 


:.  —  W'ui'f*  Qrawlli  FtnAon      I  eh., 
i.ic.  Fragment  de  cap&uti  larréfl  i 

i.nii  ilanolc  rein. 
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■ail  -   tantôt  il-  sonl  entourés  directemenl  par  1<-  paren 

■  -   petites  enasscs  m  Irouvcnl 
qu'on  a  pu  le  constater,  dans  un  sillon  separanl  deux 
i>Ufs  -lu  rein,  deux  renculi  comme  cliscnl  les  Ulemands 

•'    ssiii  eiiipiimtr    «  (innvil/.  ri  destinée  montrer  les 

microsco piques  de  ces  inclusions  (flg.  72  ,  On  \uil 
rellc-ci  esl  comprise  dans  la  capsule  du  rein  <•!  qu'elle  ne 
\s  dans  l'organe.  Elle  comprend  les  deux  sut 


.  -   rvpporll   i  ni  i  in«  —   iln    rail)     i  • .  >  1 1  « .     -ii|nnri:ii     .1,-    I 
nii  1 1.- r.h»l  un  i  inlm  '.ji  liiiiniiiii  ili    . 

édullaire  ce  qui  n'esl  du  reste  pas  habituel  'l;«ns. 

\  abei  riinN  •|iu    no  reiilennenl    •  I  "  «  m  •  <  I  i  1 1  ;  «  1 1  «  •  que   de  la 

•  corticale.  Le  fragnienl  esl  entouré  d'une  capsule.  On 
cette  infiltration  graisseuse  sur  laquelle  Grawîlt  el  ses 
onl  la  ni  insisté 

p. ut   m  demander  la    raison   d'être  de  ces  curieuses 
Pour  les  comprendre,  il  faul  d'abord   se   bouv» 
|uc   -I  origine  différente,   le  rein  H    la   capsule  onl 
*WpfK)  la  de  voisinage  les  plus  étroits:  sur  1rs  coupes  on 
Itolquefoîs  des  difficultés  à  en  établir  les  limites  respei 
Or,   l'on  sait  que  le  rein  embryonnaire  afl 

'**»IW   K    MO.  12 


178 


Tl  Mi  i  i;      Dl     PARENCHYME    RKNAI,  CHEZ   L  Uii 


^~7 

3« 


une  forma  lobuléc;  Les  lobules  ou  renculi  se  fusionnent 
daireraent  les  nos  avec  les  outres.  Il  peul  arrivera  ce  moi 
que,  par  suite  de  ces  rapporta  étroits  de  contiguïté,  uni  u 
de  l'organe  surrénal  s<>ii  pincée  en  quelque  aorte  enta    «* 
reni  oli  et  leur  reste  adhérente.  Cela  expliquerai!  la  présh  ^ 
ordinaire  «lt-  r-rs  inclusions  dans  les  sillons  qui  persistent  «   _ 
quefois  à  la  surface  du  rein;  cela  permettrait  aussi  de  ■ 
prendre  commenl  un  noyau  oberronl  peul  se  trouvi 
pleine  substance  rénale. 

lu  examinant  des  coupes  de  capsules  chez  des  erabi 
■  ■il  aperçoit  du  reste,  en  certains  points,  des  amas  cellula      ire* 

i|in  s'isolent   progressivemenl   de  la  capsule  el  apparais -r 

sur  certaines   coupes  comme   des   noyaux   aberrants  tu       lu- 
dans  te  <  apsule  fibreuse. 

Kl  maintenant  que  nous  avons  wi  les  principaux  cara 
des  glandes  principales  ,-i  des  capsules  accessoires,  os  | 
-.•  demander  si  in  nature  surrénale  d'un  amas  cellulaire 
aisée  fi  reconnaîtra.  Nous  pensons  que  cela  «->t  possible  l< 
qu'on  a  affaire  à  des  noyaux  bien  développés  comme  da  - 
figure  que  noua  avons  empruntée  à  Grawiti  par  exeaMassEi|i 
IL',  'ri  :  mais  en  d'autres  rin-on-iain-cs,  il  peut  riro  I»  •< 
difficile  de  Be  prononcer. 

La  dégénérescence  graissi  us*   sur  laquelli   on  .1  lanl  i  is 
ne  nous  paratl  pasélre  un  critérium  bien  ferme;  on  a  vu,  eue! 
d'une  part,  que  nous  l'avons  rencontrée  dans  la  plupart 
espèces  de  tumeurs  décrites  dans  la  première  partie  de 
étude,  et,  d'autre  part,  qu'elle  n'esl  rien  moins  que  consta 
l'arrangement  en  série  ou  en  double  série,  la  présence  d 
lécîthine  •  >!«  iln  glycogène,  tous  les  caractères  que  nous  ;iu  - 
déjà  indiqués  et  sur  lesquels  nous  reviendrons,  ne  nouso(T*si 
pas  davantage  une  absolue  certitude.  On  peut  dire,  ci 
nous,  que,  dans  l'étal  actuel  de  nos  connaissances,  il  ne 
impossible    par  l'examen  d'une  cellule,  d'affirmer  *",H  0 

surrénale;  el  Les  difficultés  sont   plus  grandes  en I 

l"t»n  a  affaire  non  plus  ;'i  des  cellules  que  l'on  pmt  suppe 
détachées  simplement   de   la    masse   surrénale,  mi 
éléments  prolifères,  assemblés  en  masses  néoplasiques.  U  éisj 
nécessaire  avant  d'aller  plus  loin  de  signaler  ces  obscurités, 

On  peut  bc  demander  aussi  6  quelle  période  de  son  évolotj 
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noyau  aberrant  surrénal  se  transforme  en  tumeur  :  lorsqu'il 


ans  doute;  mais  loraqun  sagu  a  un  |n*m  rragmew 
;  i,,-u:imi   [a  réponse  a'est  pas  toujours  aisé*.  Il  n'en  est  pas  de 
,,,,-nn'  bien  entendu  lorsqu'on  a  affaire  ;i  une  tumeur  volumi- 
,  b  cl»  an\  ahissante 
I»  Trontforniatious  des  germes  surfénaui  aberrants.      Lorsaui 
Grawitz  eut  proposé.  en  1883,  sa  théorie  de  l'origine  «le  coj 
Ipines  tumeurs  «lu  rein  aux  dépens  •!<-  germes  surrénaux  ober 
rants,  ses   idées,  attaquées   par  les   uns,   défendues  par  les 
antres,  furent  vivement  discutées.  Comme  il  arrive  d'ordinaire 
,.„  pareille  circonstance,  ou  généralisa  ;i  l'excès  mie  idée  juste 
,.,,  elle-même  et  <  înro  itx  lui-même  fui  obligé  de  s'élever  contre 
,l,->  interprétations  abusives;  il  déclara  qu  il  n'avait  jamais  eu 
In  peansée,  loin  <!«■  là,  d'étendre  sa  théorie  ;*i  toutes  les  tumeurs  du 
• .  esl  qu'il  est  '-h  réalité  forl  difficile  <l<-  poser  une  limite 
,.|   ;•,  rheure  actuelle,  on  est  bien  loin  encore  de  s'entendre  sur 
l,.„  points  '•!)  discussion. 

Il  nous  •>  semblé  qu'il  j  aurail  intérêt  ;'•  étudier  ces  faits 
à  jîi  lumière  «In  l'expérimentation  :  nous  ne  nous  faisions. 
,  ii.  -  aucune  illusion  sur  l«-  sort  ordinaire  des  greffes  de 
i  s  dans  l'organisme,  mais  les  résultats  obtenus  par  Marie 
ri  i|ii>'  nous  avons  consignés  plus  haul  nous  autorisaient  ;'i 
tenter  tout  ; »ina  ces  expériences.  Bu  roioi  les  principales 

.InllIM 

Nous  avons  procédé,  en  général,  chez  «les  chiens  d   nous 

■voxta  inclus  complètemenl  la  capsule  surrénale  gauche  dans 

•    ii  préalablement  ouvert  parla  néphrolomie.  Nous  avions 

i  --  i  .  •  ;ui  début  de  pédiculiser  l'organe  de  Façon  à  lui  conserver 

(umlcnies-unes  au  moins  de  ses  connexions  vasculaires  :  mais 

i         ms   bienl  -i   reconnu    la  très  grande  difficulté  d'une 

pareille  oianceuvre,  les  capsules  étanl   absolument  sessiles  et 

adhérentes  sur  toute  leur  surface.  Les  chiens  oui  été  sacrifiés 

bu  bout  d'un  intervalle  rarianl  •!«'  I  &  .">  mois  environ. 

i.il.  les  greffes  se  sont  résorbées  el  ont  progressi- 

enl  disparu;  dans  les  cas  où  il  en  était  ainsi,  on  voyait  à  la 

que   I»  greffe  conservait  pendant   quelque  temps   son 

te  normal;  mais  ses  éléments  avaient  perdu  leurs  noyaux 

,i  les  leucoej  1rs  envahissaient  progressivement  le  tissu  nécrosé 

,).-  Ii  périphérie  au  ccnli 


180  i:  itl.TE. 

Par  contre,  dans  Jeux  cas,  doua  avons  obtem  mllal    # 

assez  i  mieux. 

Chez  un  de  nos  chien»,   la  capsule  a  subi  révolution  ;nli —  ^ 
pause    -m  voyait  qu'elle  était  solidement  unie  au  rein  :  seulc- 
ment  la  greffe,  Bxée  par  l«-  Flemming  ntail  une  série  il*  g    . 

erclea  noirs,  dont  chacun  était   entouré   pai   uur   sort*    •'  / 
capsule  conjonctive  se  fusionnanl  à  La  périphérie,  avec  nn^  ^ 
so ne  fibreuse  qui  environnait  la  greffe  tout  entière;  divei  ^ 


ri. 


Griffa 


■  -tel 

nrlr/iu     . 


Il  .i|.i.  -     I 

I     -Villll1li.il 

menta  du    rein   avaient    subi    Bux-mAmes   la  dégénérescenct 
Les  disques  graisseux  qui  occupaienl  la  plus  grandi 

partie  de  la  Mirlata-  (!«■  la    roiipr     i-.u  i .  •- 1 .«  •  1 1  «  I .»  r . -i  1 1    n  t  «  t  «  - 1 1 1 1 1 1«  - 1  )  I 

au\  cordona  cellulaires  de  la   capsule   greffée;  en    . 
points,  on  pouvait  noter  la  présence  de  noyaux  bien   colo 
prouvant  la  vitalité  des  cellules.  Nous  avions  ainsi  obtenu  une 
sorte  de  pettf  néoplasme  expérimental  donl  nous  n'avon 
trouve*  l'analogiH-  •  jm-  û:iu-  l<s  pseudolipomea  •!  Ulrich,  que 
niius  avons  décrits  au  début  de  celte  étude  :  non-  nous  con 
tons  de  rappeler  que  ces  pseudolipomes  sont,  pour  Ulrîob,  le 
résultat  de  la  dégénérescenci  eusedes  tubes  orin  I 
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it  de  départ  esl  évidemment  fort  différent;  mais  les  ana 

■.,|u- s  sont  telles  qu'il  noua  b  paru  utile  de  l<  - 

il   csl   ••  croire   aussi    que   lea   pseudolipomes   de 

•  ■it  Qxès  par  l'acide  osmique,  donneraient  <\>< 

analogues;  mais   doua  [l'avons  pu  trouver  ■!••  dessin 

Dm  un  ai  cas,   la  greffe  s'csl  transformée  dans  le 


.h,  . 
.■h 

.    "    .x»*: .    -    ": 

c 

:  ';    - 

V 


i  is'ii 

me. 

te  kystique,    A    l'autopsie,  nous  avons  trouvé    une   petite 

ml  l«"  volume  nous    i  pa  u  du   r<--.i <•  un  peu  inférieur 
psule  incluse.  Tout  autour  sélail  produite  une 

rés  pro «•«*<•  «I  ce  iiVsl  qu'à  quelque  distance  du 

i  .m  pouvait  commencera  apercevoir  dea  éléments 

iroi  du  kyste  Mail  revêtue  d'un 

"i  Iroils     plus  élevé  en  d'autres  points,  a 

doré  el  disposé  parfois  sur  plusieurs  couches  :  les 
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images  ainsi  obtenu*  -  étaient  1res  analogues  I  celles  qui  i 
été  publiées  la  même  année  par  nu  élève  de  Grawilz,  Basse,  el 
qui  9onl  relatives  b  ans  strume  surrénale. 

Il  m-  i.mi  pas  demande]  à  ces  «  spériences  plus  qu'elles  ne 
pcuvcnl  prouver.  Il  en  résulte  cependant,  e1  c'est  un  poinl 
assez  important,  qu'une  portion  <!<•  capsqle  surrénale  pool 
donner  naissance  '■>  une  formation  kystique  bien  enrad 
ce  n'esl  pas  à  dire,  bien  entendu,  que  nous  considérions  i  •  - 
kystes  comme  caractéristiques  '!<•  l'origine  surrénale  «I  une 
tumeur. 

Tels  sonl  les  résultats  <\<-  l'expérimentation.  Ceux  que  donne 
l'obseï  val sonl  moins  évidents. 

Il  ne  porall  poinl  douteux,  cependant,  que  les  pseudolipomcs 
.!«•  Grawilz,  tels  que  nous  les  avons  décrits,  ne  soient  d'origine  - 
capsulaire.  Grawitzen  0  publié,  an  L884,è  la  Société  de  mede-~, 
cine  de  Berlin,  une  observation  bien  démonstrative  el  qui  n  es.1 
do  reste  pas  la  seule  de  ce  genre.  Chez  un  homme  de  .**•!)  mis 
il  trouva  dans  un  rein  un  fragment  aberrant  de  la  capsule 
dans  l'autre,  une  masse  grosse  comme  un  noyau  de  cerise  doi 
la  zone  supérieure  appartenait  nettement  à  une  capsule  sum  -1 
oale   accessoire,  tandis  que  la  zone  inférieure   formai!  ui 
masse  cellulaire  irrégulière  présentant  toul  â  fait   l'aspect 
ce  qu'il  appelle  Btrunie  surrénale. 

Pour  les  adénomes,  la  question  commence  A  se  compliqueras 
Bien  des  auteurs  pensent  qu'une  capsule  aberrante  peut  donn   » 

successive menl  des  aoyaus  ndci ateux  et  carcinomateux.    /"    , 

m-  Bemble  pas  qu'il  eu  puisse  fitre  ainsi  «pour  la  plupart  <!<-w_ 
adénomes   cavitaires   bien    nets,   avec   papilles    nombreui 
«•l  ramifiées,  que  noua  avons  décrits  :  par  contre,  il  est  pi 
bable  que  certains  adénomes  alvéolaires  reconnaissent  cel 
origine. 

Bnfln  mi   noyau   capsulaire  peut-il  aboulie  à  une  Lumeui 
maligne?  Le  Eail  en  soi  ne  parait  poinl  douteux.  Bien  qu  l  h 
reproche  an  travail  de  Grawilz  d'être  tout  inductif,  la  demi 
siration  de  celte  évolution  paraît  Faite;  elle  résulte  surtout  de 
la  similitude  plusieurs  fois  constatée  des  tumeurs   malignes 
rénales  et  «les  Lumeura  malignes  surrénales,  de  la  propagation 
de  ces  dernières  au  rein,  sic    Mais  les  difficultés  commencent 
il  s'agit  de  spécifier  les  cas  auxquels  s'applique  l'origine 
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%«rr.  !:.,!■•.   \tuir-  approfondirons  plus  tard  ces  divorces  ques- 
tions que  doua  nous  bornons  pour  le  moment  :'i  indiquer. 

~     Le  tissu  conjonctif  et  l'endolhélium  vasculaire.  —  Nous 
ii  .1   dire  du  premier  qui  donne  des  sarcomes  glo 
cellulaires  cl  fascicules,  ici  comme  ailleurs.  I  hianl  •■  l'endo- 
i.  lères  histologiques  n'onl  rien  de  particulier, 
h  devons  signaler  qm'orj  a  attribué  fi  sa  prolifération  cer- 
nes tumeurs  qui,  bu  premier  abord,  paraissenl  bien  plutôt 
•  I  .  -,  ,_.,,,.  épilhéliale. 

Kiiiin.  il  m'  foui  pas  -ml il  ht  que  rintervenl  ion  simultanée  de 
piosieui         us  n'est  pas  rare  el  donne  alors  naissance  ■<  ces 
" meurs  nii\l«'>  dont  aous  avons  parlé. 

Il  ÉTUDE    PATHOGÉNIOUE 

\ous    sommes  munis   maintenant  des  principales  notions 
logiques  ••!  embryologiques  nécessaires  |»i>hi  aborder  ce 
h  pour  li-  résoudre.  Nous  examinerons  suci  i 
poinl  ■!«•  nui'  les  différents  types  de  tumeurs  que 

\i  BVOnS  «|.i  i  ils. 

1    Pathogénie  des  pseudolipomes  de  Grawitz  ou  strumes  sur- 
rénales aberrantes  ou  hypernéphromes.  —  Nous  noua  sommes 
'  ••  'capes  j.i.  ci  lemmcnl    •■     p    66    de  lo  pathogénie  des  «Tau 
1  ponies  ou   plutôt   des  hypothèses  que   l'on  avait  émises  ;■ 
n'y  reviendrons  pas,  non  plus  que  sur  les  petites 
■  *»  .  •»•—«-  —  décrites  par  Mullcr.  Nous  noua  bornerons 

**onc  a  étudier  i<-i  les  néoplasmes  de  Grawitz. 

Nous    rappelons    en    deux  mots    que    ces    tumeurs,    nui 
quérir  un  volume  assez  considérable,  sont  form 
«t  un  stroma  ■  onjom  tif  abondant,  au  milieu  duquel  son!  com- 
paru .|.-s  amas  cellulaires,  disposés  en  traînées  sur  une   on 
cox  rangées     quelquefois  davantage  :  nous  rappelons  .ms>i 
■       cl itenu  graisseux  dans  ces   éléments  cellu 

dil  Grawitz,  sonl  développés  aux  dépens 
i  aux  aberrants  dn ns  le  rein.  El  \<>i«i  1rs  rai- 
'l»i  nnlih'iil  en  faveur  <!<•  celle  hypothèse  : 
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D'abord,  il  esl  évident  que  l«--  cellules  de  le  lunu  i 
différentes  de  celles  do  parenchyme  rénal  cl  en  outre,  il  existai  g 
fréquent menl  une  capsule  épaisse,  qui  limite  la  lomeurel  Piso»  jj 

•lu  rein.  Il  s'agit  'l de  noyau*  développés  en  dehors  du  rei 

et    introduite    seoondairemenl    dans   cel  organe.    I 
quence  esl  un  peu  forcée,  Ne  voyons-noos  pas,  en  effet,  «I 
adénomes  d'autres  glandes   s'envelopper  de  tissu  fibre 
s'isoler  ainsi  du  parenchyme  qui  leur  ;■  donné  naissai 

La  situation  de  ces  tumeurs  profondément  incluses  sons       | 
capsule  du  rein  sérail  aussi  en  rapporl  avec  le  siège  ordlnaii 
ment   profond   des  germes  capsulaires.  C'est   encore   la     »ir 
caractère  <i>'i  n'a  rien  de  bien  démonstratif. 

Le  contenu  graisseux  dea  cellules  ;i  été  signalé  par  on  gra  t#  «  i 
nombre  d'observateurs  el  Gravita  a   parliculièrcmenl   insî&f   •- 
but  Bon  importance,  On   b  rencontré,  en  effet,  <!<•  la  graine  —  • 
dnns   La   sone  corticale  île»  I»  capsule  surrénale,  H  elle  >'— — 
trouve  disposée  en  gouttelettes,  comme  dans  les  tumeurs  qu 
nous  "<<  upenl,  1 1  faul  se  souvenir  aussi  que,  d'après  nos  exj 
riences,  1rs  inclusiona  des  fragments  surrénaux  subissent  lad 
temenl  une  dégénérescence  de  ce  genri  :  aulanl  d'arguments 
à  l'appui  de  la   théorie  «!<•  Grawitz.  Mais  d'autre  part,  n 

!• s  vu   \»  dégénérescence  graisseuse  d'un  territoire   rénal 

donner  des  images  assez  analogues;   il  ne  faul   pas  oublie* 

surtout  que  rien  n  es!  plus  ordinaire  qu'une  transformation  de 

■  •m.-  :  nous   l'avons  rencontrée  non  sculemenl   dama  Les 

pseudolipomes,  mais  encore  dans  les  adé tes  les  plus  !• 

times  et  jusque  dans  les  carcinomes.  Enfla  nous  rappeloni  • 
place  que  la  graisst  esl  un  produit  pathologique  dans  la  i 
suie  ••!  qu'on  l'a  rencontrée  sur  les  sujets  âgés  et  non  sui  les 
embryons.  Il  nous  paraît  donc  que  Bi  ce  caractère  peut  être 
invoqué  dans  une  certaine  mesure  s  l'appui  de  l'opinion  de 
Grawitz,  il  faut  se  gfarder  de  lui  attribuer  l'importance  qu'on  lui 
b  souvent  reconnue, 

i.  Il  esl  assea  curiouai  de  voit  le  radme  Etrgurnenl  snir  ions  la 

mémo  forme  poui  d'autres  rariétéi  de  tumeur»,  il  ne  bous  \< 

ralable.  I  m   tumeur,  an  effet,  se  produit  sur  un   point  du   lias* 
i  !■•.  rile  peul  ensuite  se  multiplier  aux  dépens  do  ses  pro| 
-  - 1  « '•  r  1 1  «  - 1 1 1  —  et  refouler  le  reste  de  le  glande  dont  elle  eal  sépai  6e  par  une 
capsule    cetli  lonc  aucune  importance  pathogenique;  il  n'en  esl 

pas  de  même,  bien  entendu!  au  pofol  de  nie  clinique. 
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La  disposition  des  cellules  esl  quelquefois  assez  oaracié 

îgine  :  "H  voit  alors  au  centra  un  noyau  fibreux 

■    rayonnent  «1rs  travées  conjonctives  aboutissant  A  une  cap 
*ttlc  Bbreusi    Dans  l'intervalle  il<s.  travées  soûl  comprises  les 
cellules  qui  -••  trouvent  ainsi  disposées  sur  une  ou  plus* 

"ii  .1  vu  aussi  une  dégénérescence  nraylolde  des  vaisseaux 
•'''••luiiuii  d'une  pari  le  noyau  néoplasique  el  d'autre  pari  la 
épaule  surrénale  en  respectant  les  artères  rénales 

L  élude  des  cellules  elles-mêmes  a  montré  dans  biei 
'■'•  disposition  donl  noua  avons  parlé  au  étudîanl  les  capsules 
surrénales,  c'est-e-dire  lu  direction  perpendiculaire  à  un  vais 
"'■mi  h  ta  p  ii  ii   profonde  ■  !■   la  cellule  en  contai  i  direcl  avec 
'  ••iui..iii.  litim  vasculaire. 

H  i.nii  aussi  qu'on  ;i   trouvé  des  néoplasmes  très 

ibbtbles  aux  si les    dans  les  capsules  surrénales  elles 

S  m  li..v.   les  décrit   sous  le  nom  d'hyperplasie  par- 
di   la   substance    médullaire   des   capsules    surrénales; 

■  ii  a  n  outré sas  de  ce  genre  dans  sa  cornniu- 

'•i.         1  a  la  Société  de  médecine  de  Berlin  en  I88é.  Pilliel  en 
ipporté  d'autres  exemples  à  la  Société  anatomique  en  1888 
•     Il  ni-  faut  pas  coufoudre  ces  tumeurs  avec  ces  petits 
pros  comme  mie  Lcte  d'épingle,  que  Dnumel  con- 
*id  me  des  amas  caséeux  el  Pilliel  comme  des  masses 

consécutives    aux   hémorragies.     D'Antona,    Ma- 
mil  publié  des  cas  analogues, 
ml  les  arguments  primitivement  donnés  par  Graviez 
••  l  sa  théorie  :  on  ne  peut  nier  qu'ils  n'apportent  par 

ensemble  un  certain  degré  de  conviction,  tls  onl  été  du 
impiétés  de  la  façon  suivante,  surtout  par  Lubaiw  n. 
Les  corpuscules  nucléaires  de  ces  tumeurs,  dit-il,  se  ooloranl 
■  '»!•  1.  >i  1  du  noyau  parla  méthode  de   VYetgcrt.  caractère 
'l"  i>  I-  -  .;ijisul«-s  siirn:u;iU'>. 

•  lu  protoplasma  se  rapproche,  dit-il,  beaucoup 
tins  des  cellules  surrénales  que  des  éléments  des  tubes  urini- 

oncerne  la  graisse,  Lubarsch  affirme  que,  dans 
u  n  d'aucun  autre  organe,  onnevoil  une  pareille  régu- 
-..  disposition  .  les  adénomes  du  Foie  et  du  rein, dit-il, 
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n'ont  nullement  cette  tendance  et,  même  lorsque  !«•  parenchj  » 
viscéral  voisin  es<  infiltré  de  graisse,  le  protoplasma  de  i., 
tumeur  il  m  montre  pas; en  outre,  le  dépôl  adipeux  ne  pa  *-  ^,\\ 
pas  avoir  <!<•  rapports  avec  des  troubles  circulatoires,  ca  •-  ,j 
existe  dans  toutes  tes  tumeurs,  même  dans  Les  plus  \  asculoi  i-  ^bs. 
Il  y  ;i  l;'i  une  exagération  évidente;  aous  avons  signalé  bit  n  .  |,.s 
l'ois  la  présence  de  la  graisse  dans  le  protoplasme  des  buuM  -  »  us 
•  lu  n  -m  d'autre  Origine. 

Lubarscfa   aurait  aussi   trouvé  des   cellules  géantes  ils  . 
trois  de  ses  observations,  ce  uni  concorderai!  avec  la  tn&anc 
constatation    faite    par    Menasse   sur  des   formations  Iivj»«t- 
plasiques  simples  de   la  capsule  (el  même  dans  des  eapsta  In 
normales 

Il  trouve  un  autre  argument  dans  ce   fail   que  la  eaps-«J« 
fibreuse  de  ces  tumeurs  se  comporte  comme  celle  des  aoyssi  ,|N 

;ili.-i t;iiiIs  <lini(  les  lllls  uni    lllie    eapsula    Complète   '••    lOS  BUl    »  ** 

une  capsule  limitée  à  leur  race  supérieure. 

l'.niin  Lubarscli  se  livre  6  une  longue  élude  de  la  Dialii 

gly<  ogène  et  arrive  à  cell tclusion  qu'elle  es1  t!  — 

lérisl  unie  des  tumeurs  d'ortirine  surrénale;  aous  avons  noi 
mêmes  longuement  discalé  ce  poinl  dans  un  chapitre  ont< 
el  montré  que  I •  i  présence  «lu  glyoogène  était  un  fail  d'ors 
général  qui  ae  suffisait  ccrtainemenl  pas  &  caractériser  u 
espèce  de  tumeur. 

Ymis  avons  montré  ëgalemenl  qu'il  ae  fallait  pas 
plus  d'importance  k\  Is  lécitbine. 

Dans  un  travail  ultérieur,  le  même  auteur  ajoute  cornu 
dernier  argument  l'absence  de  formes  «le  transition  entre  l« 
conslicules  urinifères  <-i  I*  s  groupe  -  cellulaires  néoplasique 
Inutile  d'insister  sur  la  fragilité  d'une  constatation  de  ce  geai 
qui  ne  peul  guère  avoir  d'importance  que  lorsqu'elle  esl  pus 
live 

Disons,  pour  être  complet,  que  d'  Vjutolo  insiste  sur  l'abo 
dance  des  vaisseaux,  plus  grande  à  la  périphérie  qu'au  cent 
caractère  qui  rapprocherait  encore  la  structure  de  ces  tuinou 
de  celle  «l«-  la  capsule  surrénale. 

Mais    un    dernier   argument    lienuemi|i    plus    important,  ni       * 

Grawitz  n'avait  pas  donné  lors  de  sa  première  communicalio  » 
résulte  du  fail  communiqué  en  188*1  à  la  Société  de  médechi  ^^ 


rc 
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%\,.  Berlin  el  donl  nous  avons  parlé  plus  haut,  à  savoir  la  pré* 
nce  b(  ta  connexité  en  un  même  poinl  du  rein  du  tissu  néo- 
nlasique  el  du  lissu  surrénal.  Je  rappelle  enfin  !<•  résultai  de 
no*  expériences  desquelles  il  résulte  qu'un  fragment  capsu- 
Uiîre  inclus  dans  le  rein  subil  de  curieuses  modifications,  com 
parablee  dans  une  certaine  mesure  aux  images  que  donnent  I«*s 
coupes  de  tumeurs. 

i  es  Idêi  -  n'onl  pas  lardé  a  être  combattues.  Ssbourin  en 
France,  Sudeck,  de  l'.mli.  Driessen,  el  bien  (Tautrea  en  Alle- 
ntAgne,  onl  repoussé  l'origine  surrénale  des  tumeurs  décrites 
pakx  GraVfttx.  Il  semble  du  reste  que  l'on  ne  m  boR  pas  tou- 
jotire  exactement  entendu. On  ae  s'esl  pas  toujours  limité  aux 
j  h  meurs  analogues  è  celles  qu'avnil  décrites  Grawils  el  les 
i  »  |  neclions  ><•  >.fni  adressées  lantol  à  des  adénomes  bien  légî- 
f  iiin-v,  i;inii>i  à  .!<•>  carcinomes,  etc.  Nous  reviendrons  du  reste 
s.nr  ces  rails  :'i  propos  de  chacune  «!••  ces  tumeurs. 

I  >"auiiv  |i;n  i .  les  partisans  1 1  les  élèves  de  •  tara  ilz  oui  étendu 

,-i     exagéré  évidemmenl   sa   théorie  d'une  façon   excessive.  Il 

,,<■?.•  pas  toujours  racile  du  reste  <!<•  s'en  rendre  compte,  car, 

*  nsi  que  nous  l'avons  dit,  ilesl  bien  difficile  dedéfinîr  une  tumeur 

\ , , .  evqu  on  n'a  pas  au  moins  un  dessin  bous  les  yeux  à  défaul  de 

orôptrations.   Mais,  voici  par  exemple,  l'observation    VI  du 

travail  de  liorn.  La  figure  qui  oous  en  esl  donnée  représente 

une  papille  conjonctive   recouverte  de  nombreuses   couches 

thélialec  el,  d  autre  part,  on  lil  dans  la  description  que  l'on 

ïoil  ru  bien  des  endroits  des  images  «  die  an  die  Wcitcrver- 

eilungszone  eincs  Carcinoms crinnern  ».  Il  ya  une  transfbr- 

pflBtioQ  graisseuse  très  accentuée  des  cellules  de  la  tumeur, 

mais  celle  transformation  existe  aussi  dans  les  cellules  des 

tanalicules  uriniferes.    Il  Tant  l'cconnaitre  qu'après  une  telle 

inscription   ••(  ;'•   la    vue  de  ce   dessin   on  éprouve  quelque 

scrupule  i  ranger,  comme  le  rail  l'auteur,  cette  tumeur  dans 

cas  tj  piques  de  sir e  surrénale. 

L'un  des  arguments  sur  lequel  on  a  l<-  plus  insisté  pour  atta- 
quer la  doctrine  de  Grnwilz,  c'esl  la  présence  assez  fréquente, 
-«■in  des  tumeurs  qu'il  a  décrites,  de  cavités  glandulaires; 
nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  de  celles  qui  sonl  ducs  à  des 
i    i  -    ou   à   des    l'on  les    (tailhélialcs,    mais   d*-    vraies 
remcnl  pourvues  d'un  revêtement  cellulaire,  ans 
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ver  que  r.ni  Lrouvaîl  des  lumières  glandulaires  dans  !••- 

-m rénaux;   Pcttil  los  a  montrées  chez   l'anguille;  mais  noi 

avons  conclu  dans  un  chapitre  antérieur  qu'il  n'en  élail  pas  < 

même  chez  l'hon ■.  il  semblerait,  dans  ces  conditions,  ip 

toute  tumeur  ;'"   formations  kystiques   devrail  fitre  exclut    ■ 
groupe  des  néoplasmes  capsuloin-s.  Nous  pensons  <-«>|m-ih1.i 

•  doit  pas  >••  montrer  aussi  absolu  :  nos  expériences  <> 

montré  en  eûel  qu'une  greffe  capsulaire  pouvaîl  expérimi 
iiicni  évoluer  dans  le  sens  kystique  :  il  j  a  donc  des  raisoi 


I'ATIIOllKNli:. 


■  i  olutîon  peul  w  produira   spontanée 
(Vota  en  trouvons  ta  preuve  dans  le  petil  adénome  kystique 
ne  autopsie  par  Maflucci  cl  décrit  par  <l  knloi  b 
•  a  dont  dessins,  que  nous  empruntons  an  travail  de  d'Aï  ; 
n  I  lenl  absolument  démonstratifs  ûg.  77  et  78  .Lesk) 
"'    les  formations  papil- 
'•"•  i.-  bien 

G3usterdana  des  néoplas- 
"•«'s  nés   des   capsules 

V 

tssion  .h  |*ori 
*-r i ii.  ,|,  v  pseudolipomes 
•  ■  •*    rein  qui  ;i  provoqué 

i.-.ni    de 
on 
•nanl  en   résumer 

!.:.,i,  asay<  i  de 

Les  divers  arguments 

us  paraissenl 

t»-nr;  les  uns  ru  effel  ce 

su  ii-  la  dis- 

ssioi      tous  avons  ri- 

j«-t>'  délibérément    ceux 

Lires   de   ta 

préstnee  du  jène, 

••••la  lécithine,  etc.  D'autres  sonl   vraiment  d'un  ordre  trop 
m    que  l'on  puisse  les  retenir  :  ta  situation  de  la 
tus  la  profondeur  du  rein,  la  structure  du  protoplasma 
des  cellules  géantes,  la  disposition  de 
,  .  l'absence  des  Cormes  d<    transition  entre  les  cd 
tubes  urinifères  el    les  groupes  cellulaires  néopla- 
v,,i"«>.  ta  disposition  des  vaisseaux,  ele 

'  itrcs,  pai  contre,  qui  méritent  d'attirer  1  attention, 
i  notre  avis,  doivenl  emporter  ta  conviction 

us   sommes  déjà  expliqué  sur  ta  présence  •!• 
us  doute  elle  se  présente  dans  les  In  meurs  de  Grawitz 


w> 
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avec  des  caractères  mi  peu  spéciaux,  en  gouttelettes  régolièv*. 

tnenl  disposées,  situées  dans  le  protoplaama  des  cellules  el  n.  ,  -, 

ailleurs.  I)  foui  croire  cependant  que  ce  caractère  n'esl    i 

aussi  général  qu'on  .1  bien  voulu  le  dire,  puisque  dans  l'ob&4    ,. 

vatioo  "l<-  IJ0111  que  nous  venons  de  citer  ou  trouvai!  aussi  •!•-    la 

graisse  dans    l*épithél  i 

des    tabès    urinîiei  1  -       Et 

outre  uous  avons  déjà  I«  » 

guemenl  exposé  que  de  |  ra- 

reilles  transformation  -     n 

sonl  pas  rares  dans  V 

verses    1  amotN  -    du    na  «  u 

Mous  pensons  donc  que 

f'iiil    n'.i    pas   l'imporl  1 

qu'on  lui  q  attribi 

M  n'en  esl  pas  ilf   in  • 

de  l'apparence  g  ^'" 

la  tumeur  et  de  la  dîspo  ss*" 

ii le  ses  cellules.  I- 

auteurs  onl  décrit  et  figo 

îles    aéoplasmes  quij  |»» 

l. m    architecture,   étaie      n 

Mrs  semblables  aux  et 

suies  surrénales  avec  ir^^*-^ 

novau  cenù  al.  leui  -**^ ' 

1 

el  leurs  dispositions 
laires  sur  une  on  deux  r.iisa** 
gées;  il  raul  5  ajouter  !•*'  *- 
rapports  intimes  plusîea 
rois  signalés  entre  l'épH  h 
liiiin   oéoplasique  et   r»-*»*^ 
dothélium  vasculaire.  Il  0 
impossible  de  ne  pas  recoanatlre  là  sinon  une  capsulé  sui 
nale  du  moins  an  tissu  très  analogue,  H  puisqu  on  ;■  adin 
li   nature  surrénale  de  ces  corps  que  l'on  a  appelés  capsuR 
accessoires,  il  nous  pareil  aussi  légitime  de  rattacher  au  1 
tissu  1rs  tumeurs  qui  bous  occupent. 

t'n  autre  point  important,  c'esl  In  présence  simultanée  nss<  " 
fréquente  des  tumeurs  du  rein  H  «li*  la  capsule,  c'esl  l'enval 


% 
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^,.m«-ui  du  rein  par  on  néoplasme  surrénal,  c'est  surtout  les 

analogies  «pu*  l'on  •■!  souvent  signalées  et  qu'il  est  impossible 

i,  ,,i.m   entre  lés  néoplasies  développées  su    l'un  et  l'autre 

ii'- 
Kufii»'  comme   dernier  argument   démonstratif,    nous  cite- 
rons   encore  l'observation    dans  laquelle   Grawilz  a    montré 
Iri  ,.,,Mi  imnilnui   entre  un    néoplasme    et    un   noyau    surrénal 

nberrant. 

Pelles  sont,  à  notre  avis*  parmi  toutes  les  raisons  que  l'on  a 
,|iiMih'-i  •  >  en  raveur  de  la  théorie  de  Grawilx,  celles  qui  nous 
paraise&onl  prévaloir  elles  sonl  i  ertainemenl  suffisantes  pour 
rétabli*  -ni  des  bases  solides. 

Reste  «i  savoir  quelle  peul  être  l'évolution  «le  ces  tumeurs. 

iiit-  .( aestion  se  rattache  en  définitive  S  celle  de  la  pathogénie 

■I,  »  hiiiii-iirs  malignes.  Nous  pouvons  dire  cependant,  dès  maîn- 

■  i.  que  ces  néoplasmes  peuvent  acquérir  un  volume  très 

considérable,  qu'ils  peuvent  envahirles  tissus  voisins,  pénétrer 

-  tes  cavités  veineuses  <-l  même  donner  naissance  a  des 

asiatiques,  sffectani  ainsi  les  allures  des  épithélio- 
-  Les  plus  malins. 

Pathogénie  des  adénomes. — Noos  avons  longuement  étudié 
,,\ns  haul  cette  variété  de  tumeurs.  Leur  nom  indique  que  nous 
considérons  comme  de  nature  l'pillhlnU-.  IN  doivent  «Ion. 
provenir  soit  des  aoyaux  capsulaires,  soil  des  noyaux  para- 
.  taux  ou  embryonnaires,  soil  des  tubes  urinifëres.  Nous  par- 
ierons plus  tard  des  deux  premières  hypothèses  nous  bornanl 
jei  aux  quelques  notions  d'analomie  générale  que  nous  possé- 
l'évolution  des  adénomes  aux  dépens  du  parenchyme 
i  adulte. 
b  les  emprunterons  au  travail  de  Sabourin. 
Sabourin,  nous  l'avons  déjà  vu,  considère  qui  lesadé mes 

-  deux  variétés  qu'il  admet  cubique  el  cylindrique)  pren- 
nent naissance  aux  dépens  d'un  même  élément,  la  cellule 
rénale  &  deux  périodes  différentes  de  l'évolution  pathologique 
qu'elle  subit  dans  In  cirrhose.  Les  adénomes  cylindriques 
a  taraient  pour  point  de  dépari  In  cellule  rénale  intacte  :  les 
ndénomes  cubiques  se  développeraient  aus  dépens  d'une  cellule 
rénale  devenue  fonclionncllemeiil  indifférente.  Il  admet  cepen- 
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dent  des  former  mixtes  el  pensa  que,  sous  l'influée 

.h  causes  mécaniques,  des  cellules  rénales  devenu»  9  1  ubiqui 

.1    LndifFérenies    pourraient    végéter  el  donner   dc6  él< 

hauts,  cylindriques,  tandis  qu'une  cellule  encore  fonctions    ^ 

tement   intacte  et   cylindrique   ponrrail    produire   d  ^ 

inciiis  cellulaires  de  forme  plus  ou  moins  aplatie. 

Sabourin  ajoute  que  !<•  processus  adénomateuxesl  une  lési 
<!«•  système,  el  quil  se  limite  par  le  seul  fa  il  qu'il  ;•  1 
un  territoire  épithélial  anatomiquement   défini.  Il  attaque    if ,, 
Regmenl  tabulaire,  plusieurs  segments  d'un  même  Lube,  un  lu/»  — 
ii.nl  entier,  ou  plusieurs  tubes  d'un  même  système  primitif  d  ^* 
rein,  mais  il  oc  tranchil  pas  les  limites  des  segmenl  ■'-.    * 

Il  s'agît  donc  en  sa e  d'un  épithétiome  :'i  caractère  ordi 

moni  bénin  <-i  paraissant   mourir  sur  place  par  des  1 iAdéja*1' 

divers;  mais  ces  tumeurs  peuvent  certainement  cbex  quelques  ^ 
individus  prendre  les  allures  d'un  néoplasme  malin    Quant  ■> 
I..  raison  première  pour  Laquelle  un  lube  rénal  entre  en  pro 
rération  à  L'exclusion  de  ses   voisins,  en  dépit  di*  tontes  les 
hypothèses  imaginables  actuellement,  nous  ne  pourrons  1 
précier  que  par  la   connaissance  plus  parfaite  des  néphrilei 


precier  (| 
chroniques. 

1  11    Mniiiir.  conclu!  Sal rin,  des  Iroia  termes  du  problème, 

nous  en  connaissons  deux  : 

l    I. 'existence  des  adénomes  el  leur  évolution; 

•1"  La  subordination  <!<■  leur  existence  6   l'existence  d< 
cirrhose  rénale. 

Quant  : •  * ■  troisième  terme,  c'est-à-dùre  l'intermédiaire  enln 
1.1  néphrite  el  ces  tumeurs,  il  nous  Fail  absolumenl  défaut. 

\    Palhogénie  den  adénamei  canaliculaires.  —  Nous  ne  pou- 
vons '|u<  répéter  b  ce  sujet  ce  qu  frcrivail  l'un  de  nous  en  I  887 

••  Les  adénomes  quej'ai  déN  rils  bous  le  nom  d'adénomes  cana* 
liculaîres  proviennent,  d'après  moi,  des  canalicules  aberrants 
pararénaux.  Ces  tumeurs  n'ayant  aucune  ressemblance  avec 
h     capsules  surrénalesct  présentant  une  structure  épilliéli 
évidente,  doivent  être  regardées  comme  d'origine  rénali 
il   est    difficile    d'admettre   qu'elles   naissent  <l«-  canal ic 
adultes.  Ces  néoplasmes  sont  très  nettement  limités*  soit  par 
leur  capsule,  soit,  lorsque  celle-ci  manque,  par  la  différencia- 
tion très  n<ii.  .1.  Iiiiih  ri.ini-ui  -  constitutifs.  A  côté  d'eux 
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i>rl«  pararinmiv  d'AUnmn. 


.1  inerte  n'a  subi  aucune  modification  et  la  masse  du 
e  '■-!  formés  perdes  cor- 
dons liaux    solides   <•!    des 

plus   01 bis   par 

faits  qui    rappellent  absolument 
i  in   embryonnaire.   .!<•  crois 
« i  ■  » •  Loua  les   os  -"  tèrea  de  ces 
i  spliquenl  facilement, 
"ii  admet  qu'ils  Be  dévelop- 
i   [  dépens  des  i  snalicules 
on  «in     que  j'ai  décrits  et 
•  lut:  i  absolument 

•-•   itructure    :    cette   hypothèse 
explique    que    ces    tumeurs 
quelquefois  encapsu- 
pa  i.  i-   .m   contact 
I  U  l,i  substance  rénale, 
carli  ^  noyaux  aberrants  d'ort- 
peuvent  -«•  trouver  plus 
i      s  'l«  la  substance 

-  y  tas  besoin  d'îii 

•Dstater  une  fois 
las  le-   rote  des  >I<  l-Hs 
b  dans  !<•  •  l f '- x  * • 
^I^hmiicdI  des  tumeurs,  ••!  je 
e  itérai    de    rappeler 
uiste  dans  le  rein  d'au 
niciir>  donl  la  genèse 
Ire 
fait   |>.is  intervenir 
i.'.i  yonnai- 
nclnses,  ifl»  1rs  rbabdo- 
nyomrs  H     les    ostéochon- 
•Iron*. 

s  expri- 

iisee  travail  mil  reçu 

liante  par  la  publication  d'une  observation 
itto.   La  tumeur  se  trouvait  sur  le  bord  convexe  du 

'  »  M   MO.  |S 


1 1g     H    --    D  m1''  -  d  ^,||••"  i     •    i'l<>ns  et 
iloppè*  dnn« 

■  h  il 


mine  :  elle  étail  com|  •  I 

U'inrnl    <lisliii.l«-    el     I  .  1 

limitée  du  tissu  rénal  - 
'examen    microscopic]  » 
la  tumeur  se  montre  '"« 
mée    par    une    --• 
groupes  de  cellules  <!b 
i  bèliales  atj  piques  disj    ■ 
sées  en  aréoles  au  mai  ■* 
d'un  siroma  plue  ou  moi     ' 

dense.  La  Uime Bl  bi 

Lcmenl    séparée  du  liai — ' 
rénal     par    une    causa 
fibreuse    épaisse    <i";   — ' 
continue  avec  la  capsu 
fibreuse   du   reûi  al   «|* 
conlienj  même,  dans  ce 

flg.  «2.  — Portion  • ,-,•„„  dan*  là  mente  ta»     I  ;  1 1 1 1  s    endroits    du     lisS*1 

(in.  celai  représenté  !'•■-    K)  ■  •  r«    n  M 

adipeux.     Cette    ea] 
présente  excluaivemenl  du  côté  de  la  tumeur,  en  aucun  poil 
an  voisina^»  ilu  rein,  des  formations  tabulaires  très  semblables 


iwrmii.i  mi 
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naliculcs  droits  ;  il  n'esl  pas  rare  de  voir  l'épithélium  de 
tubes  proliférer  el  remplir  leur  cavité.  <  \n  voil  dans  plusieurs 
■  mli  «.il-  le pa88ag<  évident  de  ces  éléments  .1  ceux  qui  consti- 
tuent ta  portion  centrale  du  néoplasme.  Quoique  ces  tube 
i|i  ,1  in  mi  oup  sus  canal  icules  du  rein,  il  n'y  .1  aucun 
1  "iihul  direct  entra  les  uns  el  1rs  autres,  H  on  oc  voiJ  dans 
!••  parenchyme  rénal  aucune  Lraec  de  prolifération  (figure  7'.'  . 
Lnzzalto  pense  que  la  tumeur  qu'il  décrit,  s'esl  développée 
:,,>\  dépens  tria  pai  irénaux d'Albarran. 

I  ..1  DBénic  o  iginc  peut  être  attribuée  ■>  une  observation  de 

teded  Intona,  dont  nous  parlerons  plus  loin   Bg.  80, 

M, 

r.  PaiAogénic  des  adénome»  caoitairet.  —  Lorsqu'on  jette  un 
'■«uij.  d'oeil  sui  les  figures  que  nous  avons  données  de  ce* 
tanneurs,  il  semble  qu'il  s'agisse  là  de  néoplasmes  semblables  à 
i.  bien  d'autres  points,  se  développent  aux  dépens  de 
1  épilbélium  :  l«i>  tumeurs  villeusea  de  la  vessie,  pu  exemple* 
1  cependant  rattaché  ces  adénomes  nos  garnies  surrénaux 
■»niianls   Horn  a  défendu  cette  idée  en  s'appuyanl  princip 

al  sur  l'arrangement  des  cellules  qui  ah?<  cte  parfois  une 

disposition   très  régulière  en   deux  rangées,  1  1  aussi  sur  leur 

n\  Rovvsing  s'est  rangé  .•'»  la  même  opinion.  Mais 

raarrsngemenl  régulier  des  cellules  résulte  de  la  forme  mêmi 

de  l.i  tumeur  «•«  l:i  dégénérescence  adipeuse  n'a  pas  h  notre 

-   i'iui|i«»rlaitcr   qu'on  lui  a  afh  ilunV  ;   iioti-%  l'avons  déjà  OUI 

Nous  pensons  donc  que  les  adénomes  envitaires  se  dève 
11  x  dépens  de  l'épithélium  rénal.   Les  argumenta  ne 
roquai  pas  pour  défendre  cette  origine.  Le  grand  nombre 
des  iiiiii.-nrs  Bar  un  Beul  rein  □  esl  nullement  en  rapporl  ovei 
i  un  germe  surrénal  inclus;  en  outre,  on  peul  — ^  1 1  i -s  re  sur 
taraiions  les  I  ansitions  entre  les  canaux  urinifères  et 
adénomaleux.   On   voil  au   microscope  certains 
11    ir,  des  papilles  s'y  former  cl  1rs  premiers  degrés  de 
dessiner  nellemral.. 
,    rquer  aussi  que    -1  ta  présence  des  cavités  est 
tettiiMmenl  possible  dans  les  tumeurs  d'origine  capsulaire, 
rares,  cl  en  outre,  on  n'y  a  pas  rencontré  cette 
l»r>ilir«''ralioii  épiiliéliale  el    conjonctive  qui  abouti! 
.lin. h  de  ces  papilles  -i  nombreuses  cl  si  délit 
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Cette  opinion  est  celle  qui  a  été  défendue  depuis  longten»  l>! 
déjà,  par  Sturm,  Weichselbaum  et  Greenish,  etc.  :  seulement 
les  uns  faisaient  provenir  le  néoplasme  de  l'épithélium  « 
tubes  contournés,  les  autres  de  celui  des  tubes  collecteur"-1 
Plus  récemment  Sabourin  a  repris  cette  idée  dans  une  série  ■** 
communications.  Nous  avons  exposé,  dans  un  précéder— 
chapitre,  ses  principales  conclusions;  il  faut  en  retenir  surto»- 
la  possibilité  de  la  transformation  de  ces  tumeurs  si  bénign  - 
en  néoplasmes  malins. 

Plus  récemment,  Schiitz,  Ambrosius,  se  sont  ralliés  à 
même  opinion.  Manasse  repousse  aussi  l'origine  capsulaire. 
se  base  sur  ce  fait  qu'il  a  vu  des  cavités  revêtues  d'épithéliuv 
entrer  en  relation  avec  des  tubes  urinifères  et  d'autre  part  s  "■ 
les  différences  profondes   qui    séparent   les    petites    celluL  ^ 
adénomateuscs  cylindriques  ou  cubiques  des  gros  élémen». 
capsulaircs  polyédriques,  à  protoplasma  granuleux  ou  graî.  2 
seux. 

Ces  tumeurs  résultent  donc  d'une  prolifération  de  l'épithéliuL  J 
canaliculairc. 

Quant  aux  papilles,  elles  suivent  en  quelque  sorte  le  dévelc^  ; 
pcment  de  l'épithélium;  elles  sont  entraînées  sous  forme  ^- 
lamclles  de  tissu  conjonctif  plutôt  que  de  vraies  papilles,  cJ 
Sabourin  ;  elles  distendent  la  cavité  primitive  et  certaines  logç"1 
paraîtraient  ainsi  résulter  de  la  distension  d'un  seul  tube, 
peut  arriver  probablement  que  deux  papilles  se  soudent  en  • 
elles  pour  diviser  la  cavité  primitive. 

Sudek  a  émis  au  sujet  de  ces  adénomes  papillaires  u» 
opinion  assez  curieuse.  11  se  base  sur  ce  fait  incontestable  qg 
certaines    tumeurs    réunissent    les    caractères    des    adénoiL""* 
alvéolaires  et  papillaires  pour  affirmer  que  les  seconds  p^ 
viennent  des  premiers  par  creusement  d'une  cavité  au  milieu 
la   masse  épithéliale.    L'épithélium,  en  proliférant,  donner""- 
d'abord  des  cordons  cellulaires  pleins;  puis  ils  se  creuserai^1 
d'une  cavité  tubulaire  et  finalement  deviendraient  kystiqu  *£" 
Quant  aux  papilles  qui  sont  un  peu  embarrassantes  pour  c&t 
théorie,  il  les  supprime  en  montrant,  par  des  coupes  schéma 
tiques  en  séries,  que  ce  sont  des  artifices  de  préparations  m 
qu'en  regardant  les  choses  de  près,  on  voit  bien  que  ce  sont  df^ 
travées  et  non  des  papilles.  Il  y  a  là  bien  certainement  un 
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le  :  les  papilles  existent  dans  ers  adénomes, 
louleux. 
il  de  Sudeck  ;•  du  n  -;-  i  té  Lrèa  vivement  attaqué  par 
M  masse,  etc  ,sni  ce  poinl  et  sur  bien  d'autres  encore 
Palkogénie  <!<■*  adénomeë  alvéotoiret  u  eeUult*  daim.  — 
Vont  wons  antérieurement  exposé  les  caractères   généraux 
-.  ••!  surtoul  les  analogies  qu'elles  offraient  avec 
limes  du  rein  de  Grawilz,  Il  est  donc  oatureJ  qu'on  les 
ail  r.i    i         aussi  au  groupe  des  tumeurs  d'origine  capsu- 
*     -i  l.i  l'opinion  deGrawilzel  de  ses  élèves    ÀinbroBius 
rattache;  Horn  assimile  sans  béai  néoplasmes  aux 

nos 
La  discussion  de  ces  idées  ne  sera  pas  Faite  ici,  ces  adénomes 
imblenl   en   effet   beaucoup  aux  épithéliomes  ;>  cellules 
-.  :  nous  serions  donc  obligés  <!<•  nous  répéter  lorsque  QOUa 
discuterons  ces  dernières  tumeurs;  el  d'autre  part,   en  reu 

I    '       •  ad    •  n  son  temps,  ta  aurons  L'occasion  de 

discuter  plus  longuemenl  les  argumenta  rournis. 

■ithogénie  des  épithéliomas     -    Il  esl    toujours  nalaisi 

hercher    le   point  ■!«•    départ   d'une  lumenj  .  ou   g  (ail 

quer  depuis  longtemps  que  les  plus   grands    >'\    --"iii 

tpés   C'est   Ni  H..I.I  i|ni  a  vu  des  cellules  èpithéliaJes  naître 

••^  leococytes.  Cesl   VirchoT»    qui    ;i   vu   1rs  cellules  cancé- 

provenir  des  éléments  du  tissu  conjonclif.  Dans  un  ordre 

"!•  -  plu-  de  celui  qui  is  occupe,  PorewerseiT  a 

•  «rît  un  cas  il'"  cancer  primitif  dans  lequel  il  pul  affirmer  que 

iplasme  s'était  développa  aux  dépens  de  l'épiUiélium  <l<s 

u  i',  Recklinghausen  démontra,  par  un  examen 

"  ''••rii-iic.  qu'il  ne  s'agissait  pus  d'un  cancer  primitif  du  rein, 

ttniia  'l  un  «  ;  *  ii*-.  i  d<  -  ganglions  lymphatiques  lombaires  el  que 

■•**»  Boyaux   rénaux  étaient    par  conséquent    secondaires;   lés 

lesquelles  se  trouvaient  l«vs  cellules  cancén  oses 

simplement  des  canaux  lymphatiques, 

11  n'en  •"-!   paa  moins  vrai  que,  par  l'examen  attentif  des 

rs,  surtout  dans  les  points  où  1rs  tumeurs  sont  en  voi 

■     »sion  «1rs  arguments,  il  esl  possihlc  tir 
i  -  une  certaine  mesure,  une  opinion  assez  reruie. 

quelle   purl    importante  prenaient  I*'1- 
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capsules  surrénales  à  ta  pathogénie  des  tumeurs  du  rein, 
certains  auteurs.  Il  importe  donc  de  résoudre  au  préalable 
première  question  :  les   néoplasies  d'origine  surrénale  s 
elles  conjonctives  ou  épithéliales,  évoluent-elles  dans  les 
«lu  sarcome  ou  dans  celui  «lu  carcinome? 

Grawits  a  penché  pour  !<•  sarc s;  Boni  affirme  quf 

Doyntu  eapsulaîres  aberrants  peuvent  dégénérer  -'ii  i  arein<  i 
Benecke,  malgré  t •  ■  ressemblance  morphologique  <!<•  ces  i 
plasmas  avec  les  carcinomes,  les  considère  plutol  <-«  •iiimo- 
sarcomes. 

En  réalité,  il  y  a  là  deux  questions  dilTérentes  gui  oui 
confondues  quelquefois  par  les  auteurs.  La  première  es 
suivante:  les  dérivés  eapsulaîres  sont-ils  conjonctifs  ou  épil 
liaux?  ceci  <>sl  une  <pi<sli<ui  embryologique  que  u>>\\-  ai 
déjà  tranchée.  Nl»u>  avons  dit,  qu'à  aotre  ;i\i»,  les  cepsi 
étaient  dérivées  de  Pépithélium  péritonéal  :  leurs  néoplase 
doivenl  donc  Être  épitfaéliaux,  ce  sonl  des  carcinomes.— 
seconde  question  se  pose  nu  point  de  vue  puremenl  raorpho 
gique  :  les  tumeurs  donl  les  examens  oui  été  publiés  sont-et 

des  carcinomes  «mi  des  sarc is?  L'apparence  épilhéliale, 

stroma  alvéolaire,  sont-ce  là  des  éléments  suffisants  pour  < 
["on  soil  «mi  droit  d'en  faire  des  Uimeurs  épitiiéliales?  ou  li 
l'aspect  endothélîoïde  de  quelques  éléments,  les  rapports  tntin 

(.!«•>  r.-lluh'S  ;<\«T    1rs    \;ii>-r;ui\,   le   Diode   de   |UO|  iag&  ll>  »ll  DSI 

voie  sanguine  doivent-ils,  au  contraire,  raire  rejeter  cette  \ 
mtère  hypothèse  >i  conclure  pour  le  carcinome?  l-.i  «pu*! 
ne  se  pose  que  pour  un  certain  groupe  de  tumeurs,  ''"m 
nous  l'avons  vu  dans  la  première  partie  de  cette  étude;  m 
en  renverrons  la  discussion  à  ht  lin  i\o  «i  para^mplir. 

A  Pathogénie  '1rs  fpUhélioiuM  carcinoïdât,  —  Dans  les  t 
mens  qui  «ml  été  rails  'l<"s  tumeurs  de  «•<■  genre,  nu  s'est  som 
efforcé  de  retrouver  !<•  premier  >ta«lo  de  la  prolifération  n 
plasique  dans  les  parties  «lu  parenchyme  rénal  qui  avoisni 
immédiatement  le  néoplasme.  Or,  comme  l'a  rail  remarq 
run  de  txous,  cette  recherche  ne  peut  donner  de  résultats 
faudrait,  en  effet,  «pu*  la  tumeur  s'accrut  par  l'adjoncl 
successive  «I  une  prolifération  épithélialc  périphérique  née 
dehors  d'elle  el  non  par  la  multiplication  de  ses  éléments  | 
près.  Mais  il  n'en  esl  pas  ainsi  ;dans  le  rein  comme sillei 
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nu  épithélioma  se  développe,  il  s'accrofl  par  lu  molli- 
•ii  .1.  s.  g  propres  éléments,  tandis  que  l«  reste  <l<'  l'organe 
subir  des   phénomènes  réacUonnels  •  !•*  voisinage. 
1    >i  donc  la   portion  périphérique  du  néoplasme  lui-même 
fi'ilfaui  examiner 
Hit  outre,  il  v  a  d  autre  couses  d'erreur.  D'abord  certains 
-  cancéreux  peuvenl    llgurer  •  l«*s   cavités  glandulaires, 
lue  donner  l'impression  <l<-  tubes  urinifères  distendus 
l'-'ir  la  prolifération  épilhéliale.  En  outre, el  l'erreur  est  plus 
il  peut  •-.•  faire  que  des  cavités  vasculaires  remplies  de 
"lliili»  oéoplasiques  soient  prises  pour  des  lubee  urinifères, 
"il  donc  toutes  les  dif Acuités  »l<-  <•<•  genre  de  recherches 
nous  pensons  cependant  que  l<-s  arguments  qui  élablissenl 
-  tumeurs  au*  dépens  de  l'épithélium  orinifère 
*oil  imenl  convaincants. 

D'abord)  «-ii  certains  points  <!•■  prolifération  plus  active  il<'  ta 
:  voit  1rs  boviiux  néoplasiques  arrive  ;m  ( ■ . . n  1 . i . - 1  des 
!K  cl  confondre  leurs  cellules  avec  les  éléments 
•'l'ttlicliauv  donl  rien  ne  les  distingue.  Cette  similitude  «le 

Iaum  -  de  la  tumeur  al  <!•••>  cetlules  dea  canalicules  est  un 
pnt  de  valeur  en  raveur  de  ]  origine  canaliculaîre. 
Dutre,  '-n  aperçoit  fréquemment  dans  les  pointa  les  ptos 
Wi  néoplasme  «les  formes  canalicutairea  qui  rappellent 
■baolumenl  l«-s  tubes  urinifères.  Nous  Bavons  que  le  tissu  de  la 
surrénale  peut  évoluer  dans  l«-  sens  cavitaire;  mais 
■  us  rien  vu  île  nature  s  nous  faire  supposer  qu  il  soil 
aptes donner  de  vraies  formations  canaliculaires  :  cette  consla- 
-i  donc  eu  faveur  •!<•  I  origine  i  énale. 
Enfin  et  surtout,  «m  a  pu  voir  souvent  des  formes  de  transi- 
i  les  boyaux  néoplasiques  ri  les  tubes  urinifères.  Nous 
i  ,i  que  cette  constatation  nécessitait  quelques 
I  In  ne  peul  pourtant  la  mettre  •  I  *  -  côté,  surtout  quand 
•Ht  »  été  mile  par  une  série  d'observateurs.  Waldeycr  s  vu, 

i  de  i  incer  du  rein,  dea  tubes  contournés  élar 
:,"-iv    avec  îles    proloiu/riiiiMils  rvliiHlriipirs  ou  ni  iu.-insuc 
litre  cas,  il  i»  *  ii.  nu  voisinage  du  lissu  rénal  normal, 
icules  élargis  et   irréguliers  avec  des  cellules  - 
celles  «les    IiiIk's    urinifiVrs.    Lissnrd    n    vu    dans 
:-  de  cancer  primitif  In  ncofonnalion    provenir  directe 
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ment  d'un  tube  rcctilignc  de  la  substance  médullaire.  Manas!== 
a  vu  —  nous  en  avons  donné  le  dessin  plus  haut  —  une  iman 
contournée  qui  d'un  côté  se  continuait  avec  un  canalicule,  ■»• 
de  l'autre  avec  des  tractus  cancéreux  vrais.  Depage,  Bellati,  ohbi 
fait  des  constatations  analogues.  Albarran  a  pu  voir  dans  deu 


observations  des  canalicules  dont  l'épithélium  était  en  part — 
normal,  en  partie  proliféré  en  continuation  directe  avec  1<«e 
alvéoles  cancéreux.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  noH-z 
avons  décrit  sous  le  nom  d'adénocarcinomes  des  néoplasm^^. 
constitués  en  partie  par  un  tissu  de  structure  carcinomateu  S4t 
eten  partie  par  des  formations  adénomateuscs.La  juxtaposition 
de  ces  deux  genres  de  tumeurs  montre  bien  que  l'une  et  l'autre3"" 
ont  une  commune  origine  :  l'épithélium  urinifère. 

Nous  ajouterons,  qu'à  notre  avis,  les  épithéliomas  carci- 
noïdes  peuvent  se  développer  aux  dépens  de  l'épithélium  uri- 
naire  adulte  ou  aux  dépens   des  canalicules  embryonnaires 
pararénaux.  Nous  avons  déjà  signalé,  à  propos  des  adénomes 
canaliculaires,    l'observation    si    caractéristique    de    Luzzato. 
Voici  des  dessins  (fig.  80,  81  et  82)  empruntés  à  d'Antona  qui 
démontrent  le  développement  d'un  épithélioma  extra  rénal  aux 
dépens  de  tubes  urinifères  :  la  tumeur,  enlevée  chez  une  femme, 
s'était  complètement  développée  dans  le  tube  conjonctif  qui 
entoure  en  arrière  le  bassinet;  c'est  à  peine  si  elle  adhérait  au 
pôle  supérieur  du  rein.  On  peut  suivre,  dans  les  figures,  toutes 
les  phases  de  la  prolifération  de  l'épithélium  des  tubes  ré- 
naux jusqu'à  la  formation  du  carcinome  :  il  s'agit  bien  d'un 
adénocarcinome  qui  ne  peut  cire  né  que  dans  du  tissu  rénal 
aberrant. 

B)  Pathogénie  des  épithéliomas  à  cellules  claires.  —  C'est  sur- 
tout à  l'occasion  de  ces  tumeurs  que  l'on  a  discuté  l'origine 
surrénale.  Dès  longtemps,  en  effet,  on  avait  été  frappé  des 
caractères  assez  singuliers  de  ces  néoplasmes,  de  leur  ten- 
dance à  envahir  les  veines,  etc.;  c'est  certainement  à  ces 
particularités  que  l'on  doit  les  longues  discussions  soulevées 
à  ce  sujet. 

Les  arguments  par  lesquels  on  a  défendu  l'idée  du  dévelop- 
pement de  ces  tumeurs  aux  dépens  des  germes  capsulaires  sont 
du  mémo  genre  que  roux  que  l'on  a  proposés  en  ce  qui  con- 
cerne les  sti'Uines  de  Grawitz  :  nous  sommes  donc  obligés  de 
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s  reprendre.  Il  no  fsuil  pas  oublier  aussi  que  les  adénomes 

.,/  %   '•«  claires  du  rein  se  rattachent  ;*■  ce  groupe  par  leur  origine. 

/    .i  situai  ces  tumeurs,  superficielle  ou  profonde,  n'a 

_.    nous  l'avons  vu,  une  grande  importance.  Très  important, 

,i  m     «-ontntii-.-.  esl  ce  lait  négatif,  que  les  I «ira  malignes,  qui 

elatrvemenl   fréquentes  dans  les  germes  surrénaux 
.-  iiis  dans  l«-  rein,  sont  au  contraire  exceptionnelles  dans  les 
■  ii  -  de  capsules  accessoires. 

j :  »  capsule  ■!'•  la  tumeur  esl  évidemment  un  rail  assez  inléi  b 

,,i    :  Si,  en  effet,  l'on  voit  des  noyaux  entrer  au  contact  direct 

a  B    ii«mi  rénal,  d'ordinaire  ils  en  son(  séparés  par  une  enveloppe 

.  , ,  |  «Mnii\i-  :  cette  dernière  esl  due  ;'i  la  réaction  de  votsii 

,i,i      rein  bien  t\w    Lubarsch  prétende  que,  dans  les   tumeurs 

nale,  la   capsule  fibreuse    renferme  beaucoup 

M1i>ii^   d'éléments  atrophiés  «lu    rein   que   dans   les   autres 

lu  inriii>.  Le  Pail  il«'  rencapsulemenl  qui  nous  paraissait  très 

. . i-«  1 1  luiiir   lorsqu'il  s'agissait  de   tumeurs   bénignes,  acquiert 

i  i  aùncmenl  ici  nue  signification  plus  importante. 

Lït  structure  de  ces  tumeurs  n'a  souvent  rien  de  très  carac- 

i.-i  i— tique,  l'uni  que  la  disposition  alvéolaire  soif  d'ordinaire 

!»■•-!■   marquée,  on  ne  retrouve  plus  d'habitude  dans  ces  néo- 

plsnsmcs  inclus  l'arrangemenl  assez  spécial  qui  s  été  souvenl 

în«lif|iir  dans  les  strumes  de  Grawîtz.  Au  contraire,  quoi  qu'on 

.•il    ;ni  dit,  on  y  rencontre  Bouvenl  des  formations  mviinires. 

-~.»îi    kystes  vrais,  soil  tubes  pourvus  d'une  lumière  :  or,  nous 

—  ;»\on>  que  l;i  capsule  surrénale  de  l'homme  ne  présente  pas 

d'images  glandulaires  analogues.  Bien  plus,  si  l'on  se  rapporte 

;iu\  différentes  ligures  que  nous  avons  données  de  ce  genre  de 

tinii'ins.  ou  y  voil  en  certains  pointa  des  proliférations  papib 

loirea,  non   pas  sans  doute   ces  végétations  exubérantes  que 

os  •!' -•  vues  dans  les  adénomes,  mais  des  soulèvements 

assez  nets  pur  place  el  ipii  ne  rappellent  que  de  loin,  il  faul 

\ 'avouer,  la  structure  de  la  capsule  surrénale.  Nous  avons  vu 

uotirtanl  que  les  formations  papillaires  peuvent  se  rencontrer 

dinf  des  néoplasmes  développés  dans  l'intérieur  même  des 

rénales   I  n  autre  détail  <!<•  structure  eel  plus  en 

i   de  la  théorie  deGrawitz.  Nous  avons  BÎgnalé,  en  effet, 

ipports  intimes  qu'alTectenl  avec  les  vaisseaux,  !«■>  élé- 

oplasiqucs  :  il  semble  qu'endothélii i  epithélium 
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SOt«n(    \r;iimenl   juxtaposés  l'un  à   l'aulre  :  or,   il  est  in-lrn  î  .  i  |.,V 

que    ces  figures   rappellent    celles  que  nous  avons  données 
d'après  Viallelon  el  qui  sonl  relatives  A  la  capsule  BurréVnsifi 
On  y  constate,  en  effet,  comme  dans  les  tumeurs,  l'absence 
(li-  tissu  conjonctif. 

\)r  In  dégénérescence  amyloldc  des  vaisseaux  nous   >•  ivok 
rien  b  dire  de  plus  que  ce  qui  a  été  «lit  à  propos  des  strun 
On  s;iii  L'importance  que  Grawitz  attache  au  contenu  i 
seux  de  ces  tumeurs.  Dans  aucune  tumeur  "d'aucun  orgmu    o*« 
Lubarscb,  on  ne  voit  une  pareille  régularité  dans  la  disposili 
de  la  graisse;  les  adénomes  du  Foie  al  du  rein  n'onl  noUsau 
celle  tendance  el  tnéme  lorsque  le  parenchyme  viscéral  vnir-1" 
<-si  infiltré  de  graisse,  le  protoplasma  <lr  l;i  tumeur  D'en  mon 
pas.  Nous  avons  eu  déjà   l'occasion  de  nous  expliquer  »     *' 
sujet  :  il  a'esl  pas  douteux  que  l'épithélium  rénal  peul  pa 
senter  des  infiltrations  graisseuses  absolument  sembla! 

outre,  l'un  de  non  - 
trouvé,  dans  01 
d'épi  i  bel  ioma   ^ 


rein,   qu'il  a   pulil 


.. 


i  -    >",.  —  h.i|tn»  MiiiiriMn    ii. î,.  i,.-ri  ..î  .  laar. 
i                itloD*  i  |>llhéflnlo*  il. ma  mi  lobe  w 
i  ■  DUfnagc  'i  un  •  »rcl e. 


en  plein  pareneby*     '  * 

m  n;il.  un  Ulbe  COOB       I 

en  Ions  dans  len* — ^-* 


mi:'  dans  i<-|i 
une  partie  des  cel    ■ 
les  épithéliales 

prie  le  type  des  cellules  claires,  tandis  que  les  autres  cons    •• 
voient  encore  leur  protoplasma  habituel.  Nous  avons  \  u  depi  •      * 
dans  d'autres  tumeurs  du  rein,  «les  dispositions  analogui  -. 
•  les  ligures  de  ce  genre  onl   même  été  rencontrées  dans 
rems  non  néoplasiques. 

Nous  n'avons  rien  &  ajouter  sur  le  glycogène  el  la  lécithl 

o  ce  que  nous  avons  dit.  n  savoir  que  leur  importance  patho 

nique  reste  encore  B  prouver.  Il  en  '-si  de  même  de  l 'existes»* 

des  cellules  géantes  el  des  réactions  chromatiques  îles  celluru 

corpuscules  nucléaires  de  Lubarsch,  coloration  en  brun  p- 

1rs  sels  eliriuniqiu-s  île  Maïuissi-   . 

Le  l*;ul  de  la  présence,  dans  la  capsule  surrénale,  de  tumeur 
dont  la  structure  esl  la  même  que  celle  <les  tumeurs  rénalei 
alvéolaires»  est  incontestable  el  constitue  en  définitive  nndec 
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ar|  iiinriilv  pour  1rs  partisansde  la  théorie  de  Grawitz. 

i  en  «si  >l<  même  de  la  tendance  des  tumeurs  du  rein  à  raire 

ili  bonne  heure  irruption  dans  U*s  reines;  elle  concorda  avec  la 

race  semblable  que  MnnaBse  reconnatl  nus  tumeurs  de  la 

•  île 

L'absence  de  figures  de  mitose  dans  le   parenchyme   rénal 

itourc  la  tumeur,  l'absence  habituelle  •!«•  figures  de  Iran- 

es  tubes  du    nin   il    les    formations  m'oplsisiques, 

a  * 1 11  i  doive  nous  étonner  après  ce  que  nous  avons  dit 

e  de  développement  «!<•  ces  tumeurs  qui  s*accroissenl 

ttlion  de  leur*  rlmu-nu  <-i  m  m  p.n-  transforma tioni 

<UC<  i\>>    ><-i;iii«'iils   1J11    rein   primitivement    sains.    Un 

..h*  donc  trouver  la  on  argument  en  faveur  de  la  théorie 

ire. 
Est-il  possible  de  tirer  une  conclusion  ternie  de  toute  ci  lie 
discussion?  On   peul  dire  d'abord  «pic  les  arguments  donnés 
1    • .  «    »  1 1  -  Parmi  ceux  qui  doivenl  être  retenus,  il 

•  nesl  uni  rendeni  au  moins  très  vraisemblable  !••  développe- 
naenl  des  tumeurs   malignes  b   cellules  claires  du  rein  sua 

n  des  noyaux  surrénaux  aberrants;  mais  il  n'es!  pas  dou- 
tant que  certains  néoplasmes  «I  apparence  identique  ne  puissenl 
pnadre  leur  origine  dans  répitliéliura  du  rein.  L'avenir  nous 

•  » |'|>:.-ii'li.i  sans  doute  ;•  les  distinguer1. 

<  Pathogénie  des  tumeurs  décrites  sous  le  nom  d  angiosar- 

comesoud'endothéliomes. —  Nous  avons  suftlsammenl  indiqué, 

1  première  partir  de  cette  étude,  les  caractères  de  1 

urs  d'après  les  auteurs  qui  ont  créé  ce  genre.  Nous  rappel- 

ulemenl  que  (•<•  sont  '1rs  uéoplasmcs  qui,  morpholo- 

menl.  diffèrent  complètement  dos  vrais  sarcomes.  Voici 

ml  les  principales  conclusions  du  travail  de  uV  Paoli  et 

19  écril  (.i.i\-,  ii/,  en  décembre  1899, 1  ai  pu,  parl'esa* 
»»df|).  lilespni  ni.-  diagnostic  de  tumeur  1  ipsulîure  mal 

t>nne  m-  ><•  ili.uhiii  < i •  ■  l'origine  de  la  lumi  ir;  l'au 
mon  diagnostic. 

1    nous-méme  des  diagnostics  analogues,  ce  qui  >st 
*MUal  tni-iiis  surprenant  que  les  épitliéliomas  i  cellules  claires  as 

'  C     .  •  l!:«  I  I  I  •■  -  I I      M|     -        IIXM'UM'S 

i..  nature  d<    la   lum<  ar,  noua 
**i*«'hUmiUoii-  de  dire    •  pithélioiua  n  cellules  claires. 
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1rs  raisons  qu'il  donne  à  l'appui  de  bob  opinion,  c  esUÔ-di 
île  l'origine  vasculaire  de  ces  tumeurs. 

i  La  slnu-lun-  ahrnlairc  ijii'oh  m. il  par  endroits  n'eal  cjn';.; 

parente  et  due  6  le  dégénérescence  hyaline  des  cellules  el  « 
l'atrophie  do  tissu  eonjonetif  el  des  vaisseaux,  si  bien  que  I  ^ 
forme  en  cylindre  disparaît. 

Les  cellules  de  ces  tumeurs  peuvent  ressembler  au 

il      épithéliales ;  mais,  par  leur  origine,  <•<■  sont  toujours  il,,  - 
éléments  conjonctifs. 

L'origine  conjonctive  des  éléments!  la  présence  d'un  Bi 
réseau,  l'existence  de  cavités  au  centre  des  alvéoles  rend 
possible  le  diagnostic  de  rangiosarcome  el  d u 

Driessen,  revenant  sur  cette  question  quelques  années  pins 
lard)  conciul  dans  Le  Bens  de  <!<•  l'aoli.  do  la  fan  m  suivante  : 

••  C'esl  le  glycogène  qui,  lorsqu'il  esl  en  suffisante  Quantité 
dans  les  cellules,  leur  donne  un  aspect  épithélîoTde  caracté- 
ristique. 

«  Beaucoup  de  tumeurs,  décrites  sous  le  nom  d*angiosar- 
comes,  proviennenl  non  de  l'endothélium  des  vaisseau 
guins,  mais  île  celui  des  Lentes  lymphatiques;  le  meilleur  nom 
esl  donc  celui  d'endolhéliomes. 

"     Il  y   a   dans  le  ivin   ilrs   rinl.il  lirll.  un.--  qui    m-   j.i.iYh  i 

pas  des  noyaux  capsulaires  aberrants. 

I  les  tumeurs  Boni  de  nature  conjonctive  el  ne  peuvent  fttre 
considérées  comme  des  cancers.  » 

« 'a  voit  <|ue  Driessen  repousse  L'origine  surrénale  »|ue  de 
Paoli  avail  laissée  de  coté.  Ses  arguments  contre  les   idéesde 
il/,  se  résument  an  somme  de  la  façon  Buivante 
I"  Si  la  plupart  (1rs  tumeurs  du  rein  étaient  d'origine  <urrr- 

iialc.    n-   l'ail    VM-mlrail   à    IViiconlrr  de   ce  |.iui«i jm-  «j<-m'-i ;t I  qui 

veut  '|'"'  la  majorité  des  néoplasmes  proviennent  de  La  proliic* 
ration  des  éléments  du  tissu  mère. 

2*  Les  caractères  assignés  par  Grawitz  et  ses  élèves  aux  strumes 
Burrénales  >«•  rencontrent  aussi  dans  des  tumeurs  osseuses 
ri    sérail  aller  évidemment  trop  loin  que  d'attribuer  ces  der- 
tiierea  o  des  i  apsules  surrénales  aberrantes  dans  le  tissu 

■">'  Lescaractères  épithélioldes  des  cellules  ne  constituent  pas 
une  preuve  suffisante,  car  des  éléments  de  ce  genre  peui 
r  icmiii •■<■  dans  des  Bar*  ornes  bien  légitimes^ 
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-    J.o>  | . i . « •  1 1 1 ■  -  «-l.iiivs  ci  brillantes  décrite!  pai  de  Paoli  dans 
«  l'Hh  nu  de  le   tumeur  .- 1 1 > [ •  : 1 1 - 1 1 « •  1 1 1 ■  < - 1 1 1   à    imr  substance 
,11  •  bide  el  non  ;'i  l;i  graisse, 
t      ■  > .i  i     m  vu  que  rlildebrand,  I  un  des  rares  aub 

\  se  soient  r.niLr*'--  à  l'opinioB  de  Paoli-Driessen,  in^isle  sur 
rt  l ...  idanc  dans  ces  tumeurs,  de  vaisseau  à  parois  minces, 
l»  *•  les  rapports  intimes  des  cellules  avec  la  paroi  raseulaire, 
,  ,  ,  l.i  présence  de  cellules  néoplasiques  dans  !»•*  cavités 
^  i  ii  poétiques,  sur  l'existence  de  rormes  de  transition  entre 
-_  cellules  périthéliales  el  néoplasîques. 
t  les  idées  ont  été  combattues  de  divers  cotés.  Rorn  qui  consi 
«V-r«-.  probablement  à  torl .  les  foyers  de  dégénérescence  hyaline 
»\»-  Dricseen  comme  des  vacuoles  graisseuses,  ce  peut  admettre 
qœ  des  cellules  qui  ont  une  apparence  aussi  nettement  Api- 
haïr,  soient  périthéliales.  Lubarsch,  tanbrosius,  etc.,  sont 
,\»i  même  n\  is. 

Bb  vérité,  l'argument  I'-  plus  puissanl  peut-être  que  l'on  ail 
éonaéen  faveur  de  l'origine  eadotliéliale  de  certaines  tumeurs 
,lu  rein,  est   tiré  de  la  présence  de  ce  stroma  extrêmement 
nombreux  que  nous  avons  décrit;  nous  avons  va,  en  effet,  que 
I»'  h^>u  conjonctif  périalvéolaire  envoie  dans  l'intérieur  des 
masses  néoplasiques,  de  lins  prolongements  llbrillaires  limi- 
tant des  alvéoles  secondaires  qui  renfermenl  nu  petit  nombre 
•  ellulce,  quelquefois  uni'  souh*.  Il  y  a  là  inconteslablemenl 
l'ail  curieux  qui  vient  s'ajouter  encore  aux  diverses  parti- 
-  di   ces  tumeurs,  mais  qui  m-  nous  semble  pas  ruiner 
In    théorie  'h-   l'origine  surrénale. 

In  autre  argument   très  important   en   laveur  <!<■  l'origine 
othéliale  de  ces  néoplasmes,  est  l'existence  de  tumeurs  très 
loguee  aux  néoplasmes  de  Grav/itz,  dans  d'autres  tissus,  cl 
particulier  dans  les  <>s.  Du  coup,  l'existence  même  des 
hypernéphromes  a  été  mise  en  doute.  A  ta  première  observa- 
tion de  Driessen  qui  trouve,  dans  le  lis.su  i»s>cux.  une  tumeur 
nlumenl  semblable  a  celles  décrites  par  Grnwitz,  est  venue 
jouter  une  observation  de  Rilter  accompagnée  de  d<^sin> 
ln**>  démonstratiTs.  Ces  exemples  démontreraient  d'une  manière 
des  tumeurs  semblables  peuvcnl  naMiv  < lu  ii»u 
st-è  dire  sans  L'intervention  originelle  d'un   noyau 
surrénal,  à  moins  cependant  qu'il  ne  s'agisse  dans  ces  cas 
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«l'un*-  kumeur  osseuse  secondaire  :'■  un  néoplasme  ignoré  d« 

capsule  surrénale.  Ce  doute  est  légitime,  pu que  dans  «a  *,,. 

observation  de  Loweobardl,  les  symptômes  faisaient  penM  -  »•/, 
nu.'  imii'-iii  de  la  clavicule  alors  que,  en  réalité,  il   s'agi — .  ;m 
d'un  noyau  secondaire  fi  an  néoplasme  primitif  de  la  cape 
surrénale. 

Les  sutre8   arguments   nous   paraissent    être   de   tnoincffn1 
valeur.  Que  le  fiail  de  l'origine  surrénale  s<»ii  contrain    û   ntne 
Nu  j^rin-iiilr.  cMiiiiK'  lo  ilil  Driessen,  cela  n'est  pas  pour  non 
étonner  delà  pari  de  néoplasmes  qui  présentent  d'ailleurs  bs«o 
d'autres  singularités   En  outre,  an  examinant  ces  tumeurs,  *  ■' 
a  vraiment  rimpression  qu'il  s'agil  de  carcinomes  et  bob  p 
de  sarcomes  :  I ^ »  preuve  n'esl  sans  doute  pas  décisive;  coco»  "' 
serait-il  nécessaire  que  I i*  preuve    inverse  loi   donnée  m 
contestation    possible.    L'abondance  des   vaisseaux   fi   pan   *""' 
minces,  les  rapports  intimes  des  cellules  endolhéliales  el 
plasiques  reproduiseni   trop  nettement  les  images  surrénal-^^ 
pour  que  nous  puissions  voir  dans  ce  fail   antre  chose  qui 
argument    en    faveur  île  •  îrav  ilz. 

Voici]  par  exemple,  1  ; ■  Dgure  donnée  par  Luzzatio  lit:  xin^* 
Il  esl  évident,  quoique  l'auteur  ne  le  dise  pas,  que  les  foraMa***1 
.  (  de  transition   que    i 

voil  ici  côte  fi  i 
été    prises    dans    «lilT~ 
rentes  parties  de  la  |n —  ^' 
naralion.   I  le  d<  ssin  » — "' 
d'autant  moins  convai 
canl  que  la  préparai 
l»n»\  ient  d'une  tumeur asc 
rein   gauche   d'un    en      -* 
[ade,   donl    l'autre   re» 
présentait    un    bypensi 
phrome.  V  a-t-il  bien  dans  ee  cas,  comme  !<•  croit  Luzzatl     -*** 
deux  tumeurs  d'origine  distincte  coexistant  simultanément,  u  » 
dans  chaque  rein?  Le  doute  esl  légitime. 

Quanl    :"■   l'existence   des  formes  de  transition,  les  Qgur** 
qui  en   onl   été  données  ne  nous  on!  pas  convaincus  dava  *     J 
lage.  Mous  avons  vu  combien  il  fallail  se  méfier  des  forni  « 
de  transition  lorsqu'il  s'agil  de  tout   un  système  haulames*^ 


'  ".   '.\'i# 
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•UCT.  mu'  les  lobes  urinîfères  ;  bien  plus  Fréquentes 

i>re  doivent  être  les  erreurs  quand  ou  considère  uniquemi 
■ne    térie  d'éléments  cellulaires  accolés  les  ans  aiu   autre 
Pou     onchire,  nous  pensons  que  les  Lumeurs  décrites  par 
;'li    i  Iriessen,  i  le.,  sous  le  nom  d'endothéliome,  d  angio* 
sein  attachent  en  partie  «In  moins  aux  carcinomes 

:  i<- .  labres  e(  en  particulier  ■<  celles  de  <•  a  tumeurs  qui 
prenncnl  leur  origine  dans  un  noyau  surrénal  aberrant. 

Palhogéoie  des  tumeurs  mixtes.  —   Las  idées  pathogé- 
que   nous   avons  exposées  jusqu'à    préseul   sonl    an 
majeure  partie  hypothétiques"  il   Paul   reconnaîtra  eepondanl 
qu'elles  le  sonl  beaucoup  moins  que  celles  dont  il  nous  reste  =« 
Gains  fétudc.    En   vérité-,   il    s'agil    ici    d'une  œuvre   d'imngi- 
h.iii   plutâl    que   de    véritables    conceptions    scientifiques 
Pourtant  ces  questions  onl  été  activement  discutées  en  All«- 
ilaua  ces  dernières  années  :  elles  onl  provoqué  Lappa 
nli.in  d'hypothèses    forl    ingénieuses,   très  intéressaates    au 
uii  ;  <  esl  <■•■  qui  nous  a  engagés  à  ne  |»;i»  l<->  passer 
os  silence;  tuais  nous  tenons  ;'■  prévenir]  dès  s   présent,  le 
.ire   la   précision    apparente    des   démonstrations 
qui  ront  suivre. 

Oan'a  guère  présenté  jusqu'à  ]>r<--.>nl  que  trois  hypothèses 

•l«-si,,„.,.s  à  expliquer  la  production  des  tumeurs  mixtes1,  Nous 

devons  sans  doute  pas  désespérer  d'en  voir  apparaître  un 

I  »  1  ■*->  grand  nombre:  d'autant   plus  que  si  elles  offrent  toutes 

•    l       Diables,   elles  prêtenl    l«-  flanc  ■>    bien  des 

Il   in-  foui    pas  oublier,  en  effet,  que,  avanl  qu'une 

H»  b  combattue,  elle  doil  être élayée sufflsam- 

>ur  supporter  la  discussion. 

ans  voient  dans  1rs  éléments    lormoux  du  rein  l'origine 

tumeurs  :  c'esl  l'hypothèse  la  plus  simple.  D'autres  les 

i'1--  inclusions  dans  le  rein  île  parties  aberrantes 

de  YVoIfT    d'autres  enfin,  remontonl  pins  haut  dans 

veloppemenl,  !«•>  j..ni  provenir  de  fragments  aber* 

«nts  do  myotouie,  Il  n'esl  poinl  difficile,  comme  nous  l'avons 


ont   li     Até  un<   idée  Omise  par  llrosin  et  d'après  laquelle 

irill   .!.•*  Pildotlirlininc- 
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dit  en  donnant  la  description  de  ces  tumeurs,  d'expliquer       la 
présence  des  dérivés  conjonctifs,  des  fibres  musculaires  liss^ss, 
voire  même  du  cartilage  ;  tout  cela  se  trouve  en  nature  ou  «n 
puissance  dans  le  rein,  on  Ta  vu  ;  il  en  est  de  même  des  fonr»a- 
lions  glandulaires;  mais  ce  qui  est  moins  aisé  à  comprend r-e. 
c'est  l'existence   de  ces  fibres    musculaires  striées  que  I*  «_>n 
rencontre  en  si  grand  nombre  quelquefois.  C'est  autour  de  cet 
élément  que  se  sont  produites  les  discussions  principales;    il 
n'existe  pas  normalement  dans  le  rein,  il  est  donc  assez  difficile 
d'en  indiquer  la  provenance.   Il  faut  ajouter  encore,  comme 
donnée  compliquant  le  problème,  l'existence  de  ces  singuliers 
amas  de  cellules  rondes  qui  paraissent  se  transformer  suivant 
un  processus  glandulaire. 

Grawitz   et  son  élève    Busse    ont  défendu  l'idée  que    le: s 
tumeurs  mixtes  prenaient  leur  origine  dans  les  éléments  noi"- 
maux  de  l'organe.  Nous  avons  vu,  en  effet,  qu'ils  pouvaient 
fournir    le  tissu   conjonctif  et  ses  dérivés,   même  les  fibre-    s 
musculaires  lisses,  bien  que,  dans  les  néoplasmes,  elles  soiei^^ 
bien  indépendantes  des  vaisseaux  qui  leur  donnent  naissance—""^ 
Il  faut  se  souvenir,  en  effet,  que  Jardct  et  Albarran  ont  décria    "* 
dans  l'intérieur  du  rein  des  fibres  musculaires  lisses,  qui  s'hy-—^ 
pertrophient  même  dans  les  inflammations  rénales  chroniques;   ^ 
elles  arrivent  normalement  jusqu'à  la  limite  de  deux  substances     s 
corticale  et  médullaire,  et  permettent  en  somme  de  comprendre 
la  formation  du  tissu  contractile  lisse  dans  les  tumeurs.  Quant 
aux  fibres  musculaires  striées,   élément   embarrassant,   elles 
résultent,  dit  Busse,  d'une  métaplasie,  d'une  transformation  des 
fibres  lisses.  Le  nombre  de  figures  de  transition  serait  si  grand 
que  cette  hypothèse  serait  très  vraisemblable.  En  outre,  ajoute 
Busse,  les  fibres  striées  dans  les  tumeurs  se  comportent  non 
pas  comme  des  fibres  striées  somatiques,  mais  comme  les  fibres 
lisses  qui  les  entourent  (c'est-à-dire  qu'elles  ne  sont  pas  orga- 
nisées en  faisceaux,  mais  disséminées  çà  et  là).  Il  faut  ajouter 
encore  comme  argument  d'une  certaine  valeur,  la  présence  de 
libres  striées  là  où  l'on  ne  devrait  trouver  que  des  fibres  lisses, 
comme  dans  les  sarcomes  de  la  portion  vaginale  de  l'utérus 
par  exemple,  et  les  faits  de  Girode  (Sem.   me'rf.,  1892,  p.  48) 
et  Nehrkoni  (Virchow's  Archiv.,  Bd   lui,  p.  52)   qui   ont  trouvé 
des  libres  striées  dans  l'utérus  gravide  et  qui  les  rattachent  à 
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i  ait  des  fibres  lisses.  Bofln,   les    reins  incomplète- 
i  oppés  renfermeraient  beaucoup  plus  de  Bbres  du 
embryonnaires  que  1rs  reins  adultes.  Tels  sonl.  en 
es  arg  11  enta  fournis  par  Grawitx  el  Busse  poui  explt- 
'   pi  senoe  des  fibres  si  riées. 
il  aux  ligures  qui  nous  montreni  des  éléments  rond 
:    en    cellules    épiihéliales,    il   esl    incontestable 
ftt*«Hss  rappellenl  assez   nettement  les  coup  -  du  rein  ena- 
t>r\  m-    -i  l'on  a  présent  m  l'esprit  que  ces  Lumeurs 

développenl  presque  exclusivemenl  chez  des  enfants,  ph>- 
•  i ■.«■ni  même  dans  bien  «.«-s  cas.  pendant  ta  \i«-  inlra-uté- 
o    peut  bien  admettre  à  ce  momenl  la  prolifération  d'un 
i  i  pithélial  encore  embryonn-un-,  |>n.li(V-r;iiioii  --i  'lésor- 
•  I  ■«  >:iih't  qu'elle  obouliraîl   non  pas  à  des  formations  gtandu> 
IsniiiM  adultes,  mais   «   un    lissa    conservant    ses  caractères 

lunaires   C'esl  ainsi,  croyons-nous,  que  Y loil  înter- 

l»t  léesdet  irawitz  el  de  Busse.  On  voit  donc  que,  d'après 

les   divers  cléments  des  tumeurs  mixtes  pour- 
ri Iroover  leur  origine  danB  l<-  Lissu  rénal  embryonnaire, 
hypothèse  n'est  Bans  doute  pas  démontrée,  mais  «lie  esl 
inu  simple  ••!  cla  'esl   un  mérite  qui   n'est   pas  & 

ii  ces  matières. 

i  maintenant  une  seconde  hypothèse  :  elle  .■>  été  émise 

fendue  par  Birch-Hirschfeld,  bien  qu'elle  ail  été  formulée 

|«*ir  l.i  première  lois  par  Eberth,  qui  <lit  ;'i  propos  d'un  rltabdo- 

.  on  peul   voir  de  nombreuses  cellules   muscu- 

res  dans  le  tissu  interstitiel  du  corps  de 

'■'■ilil.  Dans  son    premier  article  de    1894,    Bircfa-Hirschfckl 

il  :»  pu  examiner  des  coupes  d'embryon  à  différents  il 

h  qu'il  a  pu  ^ i  ■    «  ompte  des  rapports  très  étroits  qui 

lirai  le  corps  île  \^  ulff  cl  les  germes  rénaux  ;  ces  rapports 

.  .     ..«,,.•  oir  la  possibilité  d'une  union  durable  entre 

i  «   fœtal  el  le  germe  rénal;  il  s'agtrarl  en 

c  de  noyaux  aberrants,    analogues  aux    noyaux   cepsu- 

Birch-Hirschfeld   .1  formula  cette  opinion 

•  diverses  reprises,  avec  des  arguments  d'une  portée  un  peu 

«faibli*,  il   fjiul    bien    !••   reconnaître.   Cette  pathogénie,   «lii-il, 

expliquerait  la  présence  de  la  tumeur  au  centre  même  du  lissu 

lettrail  aussi  de  comprendre  que  le  lissu  rénal 

rut»-  m  «M»  i  ; 
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csl  refoulé  el  non  pas  envahi  ;  enfin  cala  cadrerai!  avec  ce  -i*.  i. 
l'on   >iii  de  la  Formation  il<-  l'organe  aberranf  <l<-  Giraldè&aB, 
Faul  il   ajouter  que,  toujours   d'après  l<*   même  auteur,  l  ^-s 
Lumeure  embryonnaires  uV  IVnfani  s<-  voirai   surioui  chez  à  «s 
petites  Biles  si  nue  la  partie  génitale  du  corps  de  Wblf,  cl 
elles,  se  comporte  comme  un  organe  embryonnaire  qui  aurail    «-n 
quelque  sorte  «lu  superflu?  Nous  craignons  que  la  promu 
affirmation  ne  boîI  pas  sufflsammenl  certaine,  ainsi  qu'il  résa  II. 
de  nos  statistiques,  el  Is  seconde  sufflsommenl  démo  istratî  ve. 

L'idée  de  Birch-llirschfeld  es!  i  srtai&ement  intéressante;  rllr 
expliquerai!  Burtonl  les  amas  de  cellules  rondes  <-t  épitbéliarfea 
mélangées;  d'autre  pari.  M lr  <nuV  nssez  mnl.il  faul  le  (..-«.il 
nattre,  Bvec  la  présence  des  fibres  musculaires  striées  <•!  «I» 
cartilage  qui  oomporterail  l'inclusion  de  Fragments  protov 
tébraux.  Mais  Le  grand  reproches  lui  faire  est  en  somme  &1' 
défaut  absolu  de  démonstration.  Etien  ne  démontre  que  le  coq 
de  WollT  fournil  des  germes  aberrants  anormaux;  il  n'es 
jamais  été  rencontré  ai  dam  le  rein,  ni  ailleurs,  bien  que  s 
structure  soU  très  recoanaissabte.   Bnfin,  même  si  l'on  ren- 
contrai!   des  germes  de  ce  genre,  il  resterai!  à  discuter 
possibilité  de  leur  transformation  en  tumeur  maligne;  alors, 
mais  alors  seulement,  la  discussion  aurail  chance  d'aboutir. 

Noua  arrivons  enfin  à  la  dernière  hypothèse,  la  plus  récente 
el  aussi  la  plus  conjecturale  :  les  tumeurs  mixtes  des  enfants 
se  déVelopperaienl  aux  dépens  <!<*  germes  émanés  des  feuillets 
primitifs  el  inclus  dans  lr  rein,  \i\\o  s  été  formulée  par  Wilms; 

mais  pour  bien  Is  [prendre,  il  est  nécessaire   de   revenir 

auparavant  sur  quelques  points  d'histologie  pathologique. 

Nous  avons  signalé  déjà  plusieurs  fois  ces  amas  de  cellules 
rondes  que  l'on  s  souvent  rencontrées  dansées  tumeurs.  Or. 
Wilms  considère  i  es  éléments  comme  très  jeunes,  ni  >i  peu 
avancés  dans  leur  développement,  qu'ils  peuvent  fournit 
l issus  très  différents.  Il  faul  bien  se  pénétrer  de  cette  idée  si 
l'on  veut  comprendre  ce  qui  va  suivre. 

I idiii-.  .m  tli'lmt  île  In  différenciation  qui  conduira  ces  jrunes 
cellules  à  l'âge  adulte,  on  \<»il  certaines  cellules  prendre  um- 

forme  étoiles  ou  es  fuseau,  évoluant  en  -nu ■  v.-rs  u-  - 

conjonotifou  musculaire  lisse;  ces  cellules  en  voie  de  diffén 
dation  s'organisent  en  travées  isolan!    les  amas  <\ Unies 
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runiK  ;  il  en  résulte,  ;'i  un  Faible  grossissement,  l'aspeel  «l'un 

carcinome  alvéolaire.  Mais  il  ne  fout  pas  oublier  que.  tandis 

eue  en  phénomènes  se  produisent  au  centre  de  la   tumeur, 

lr  ii>>u  embryonnaire  primitif  prolifère  à  la  périphérie,  non  pas 

ea)  tant  que  tissu  mixte,  mais  s  titre  d'organe  encore  puremenl 

etsibryonnaire   »-t   susceptible   de    sa  différencier   ultérieure*- 

rnrni  On  s'explique  ainsi  que  ces  parties  jeunes  subissent  à 

lenartav  révolution  qui  les  porte  w  re  l'état  adulte  et  reacom- 

l»r-rinl  en  définitive  que  l'on  rencontre  dans  les  tumeurs,  Isa 

•  i>--  culaires,  cartilagineux,  etc.,  non  poinl  à  l'étal  de 

tu -vaux  volumineux  ou  même   uniques,  mais  disséminés  <•! 

•Marne  diffus  dans  la  masse  de  la  tumeur, 

ialion  progressant,  lea  amas  de  cellules  rondes 

ssclroux'-ui  mieux  limités  par  le  stroma  conjonctil,  puis  appa 

rxiil  une  lumière  autour  de  laquelle  les  cellules  se  disposent 

h.  mm  ni  <t  les  petites  glandes  apparaissent,  noyées  dans 

Itai  tellules  rondes  et  enveloppées  d'nn  Btroma  d'apparence 

— ii'umuteutie-  Tantôt  le  processus,  trop  actif  probablement, 

!»<•  HcpOSSr    |.:is   i-r   i\r<r\ï-    i 1'<  n^;i  n  isal  i<  m    :   il    r;i  j  »  |  »•  - 1 1  «  ■    al.ir»    1rs 

s  de  développement  du  corps  de  WolhT  et  «lu  rein  défi- 
ni! i    il    aboutit    à    l'édification    d'un    rentable    ailc- 
noBc  canaux,  kystes,   épithélium  à   une   on  plusieurs 
Bbres  musculaires  striées,  etc.   Pendant  ce  temps, 
.  n.i  s'organise  en  tissu  conjonctif  de  toutes  espèces,  en 
musculaires,  en   (issu  graisseux,  en  cartilages,  en  libres 
Bmsciilaircs  li-^-,. 

La  I-  b*csI  donc  développée  aux  dépens  d'un   noyas 

pnnitifqui  semble  emprunté  aux  Lissus  embryonnaires  dans 

les  premiers  stades  du  développement.  Les  métastases  se  (oui 

«rrc  et  tissu,  par  greffe  de  cellules  non  encore  différent  iées  '! 

p  comprend  dès  lors  la  présence    dans  leur  épaisseur,  des 

aléa  inltiplesde  la  tumeur  primitive.  On  comprend  aussi 

ne  repousse  le  tissu  rénal  sans  tendance  i  l*sn- 

vabir. 

Jusqu'à  présent  nous  fions  sommes  bornés  à  interpréter  les 

fait*  et   les  raies  par  le   microscope.  Ssnfl  doute  il 

!«•  «le  contrôler  el  de  confirmer  Ions  ces  détails; 

mais  un  peul  en   somme  les  accepter   provisoirement     Nous 

rc  remarquer,  en  effet,  que  si  ce  mode  d'évolution 
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t'accorde  avec  ta  théorie  de  Wilmaf,  comme  on  l<-  ferra  tout 
à  l'heure,  il  poorrail  toul  aussi  bien  s'accommoder  «!■ 
de  Birch-Hirechfeld  ou  même  de  Gravite. 

Il    reste  maintenant    ;'i   connaître  la  provenance  de    ce  lissa 
embryonnaire,  de  ce  Meimgewêtt  qui  donne   tons  les  auti 
Cesl  ici  due  nous  entrons  dan**  le  domaine  de  In  pure  I »  v  |  •  «  •  - 

•  lié  se. 

Nous  avons  vn  que  les  fibres  musculaires  striées  "lu  corps 
proviennent  du  myotome.  Conclusion  :  celles  que   l'on   i 
Contre  dans  les  tumeurs  mixtes  résultent  <I'uii   I'im^iihmiI  aber- 
rant du   myoloine.  Ouanl    ;ï   démontrer  cette  BUÔJ  rance,  il   n  en 

saurai!  être  question'.  Et  il  ne  foui  pas  oublier  que  le  rhabdo- 
myome  pur  n'existant  pas  dans  le  rein,  cette  première  l«yp" 

Lhése  est  insuffisante. 

Il   faut  encore  expliquer  la   présence  'lu  cartilage.  Or.  non 
avons  VU   le  myotome  fournir  la  mas*»'  destinée  a   lY-diticatio 

•  le  la  colonne  vertébrale,  le  sclérotome.  Cela  permet  de  em 


H 


prendre  que  le   fragment  aberrant   du   myotome  ail  entrai 
avec   lui  des  ifi-rnics  cartilagineux. 

Les  divers  tissus  ooojonctifs  ne  sonl  guère  emboi  %  . 

Qu'il  a  agisse  de  graisse,  de  i  issu  cellulaire  on  librera,  n<^  lls 
savons  en  trouver  1  origine  dons  le  mésenehyme;  or,  le  mési 
chyme  lui-même  b  des  origines  multiples  et  un  peu  vagu<  - 
lin-  *  - 1 1  particulier  i|ur>l(]iii's  noyaux  du  myotome.  On  s'expln  |u,. 
encore   que  le  fragment  aberrant  «le   ce  dernier  organe      .»,,• 
entraîné  avec  lui  quelques  germes  mésenchymaleux  el  par  <*  *  Jri. 
-•'■ipii-nl    du    tissu    conjonciil.    «les    muscles    lisse-,    (les   \;n- 
seaux. 

Les  i atioiis  glandulaires  présentent  quelques  difficulté'  — 

Comme  on  ne  peut  en   retrouver  l'origine  dans  la  myotouu — - 
comme  d'autre  pari  elles  ressemblent  hssc/  ans  premiers 
du  corps  de  Wolff(de  même  qu'elles  ressemblenl  «lu  m 
ceux  «lu  rem  déflnitii),  il  faul  bien  les  rattacher  à  cet  orj 

I  donc  ici  le  néphrotome,  le  blastème  wolfBen  qui  enta 
en  action  et.  par  ce  côté,  la  théorie  de  Wilms  se  rappron 
sensiblement  de  celle  de  Birch-Hirschfeld.  Donc,  aoyauoèx 

ranl    ÛV    blastème  wollïien.    telle    est    l'origine  des    formata 

glandulaires. 
En  somme  nous  avons  vu  «pie.  d'après  Wilms,  !«•-,  divers 
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i,_^.n»i  qui  mirent  dans  la  composition  des  tumeurs  du   rein 

,,-•>>  |r||||<'i 

,/     l)u  myotomes 

// ,  Du  mésenchyme  formé  en  partie  aux  dépens  do  myotome. 

c)    I > 1 1  lihislèino  wollïien  oïl  lami-  iiuneuiie. 

L,es  hiuii'iirs  mules  proviennent  donc  des  cellules  qui  réu 
nissi  a    les  qualités  formalives  du  segment  primordial  (myo- 

lullie    <-|   dU    l'iaslriiw   wollïirli;  les  eellnles  m.iiiI  donc    mé.-oder- 

nitaues  et  les  tumeurs  elles-mêmes  sont  mésodermiques.  Enfin 

il  m"  finit  pas  oublier  qu'objectivement  ces  noyaux  aberrants  bî 

.  i>iii|d<'\>>  sont  représentée  par  tes  amas  do  cellules  rondes 

n,,n  différenciées  quo  nous  avons  si  souvent  signalées. 

La  théorie  de  Wilms  esl  ingénieuse;  c'esl  un  mérite  «[non 

peul  assurément  pas  lui  refuser.  Kilo  a  le  défaut  de  nmn 

,|ii.-r  d'une    base  solide,   nous  voulons  dire  la  constatation 

objective  d'un  noyau  aberrant  dans  le  blastème  rénal.  En  outre, 

iiiHMii  se  rail  -il  que  le  cartilage  el  la  graisse  manquenl  par- 

,,!-.•  Cette  objection,  il  esl  vrai,  n'esl  pas  pour  arrêter  Wilms 

ouï  l»i   donna  plusieurs  réponses  :  il  esl   possible   que"   ces 

—  sas  ne  puissent  se  produire  que  sous  l'influence  de  certaines 

.  «millions  extérieures;  il  est  possible  qu'ils  aient  besoin  d  un< 

i-«  lissance  lente  el  tranquille;   il  est  possible   qu'une  partie 

ilemenl  du  mésenchyme  déjà  légèrement  différenciées  détache 

]*•   li  masse  principale  (encore  que  cette  dernière  possibilité 

ili  ère  singulièrement  le  caractère  essentiel  de  la  théorie  .  Sans 

Mite  tout  cela  esl  possible    restée  démontrer  mie  c'est  vrai. 

. —  Kl  encore,  comment  expliquer  l'absence  constante  de  tissu 

puisque  le  cartilage  esl   supposé  provenir  du  scléro- 

rme  du   squelette  vertébral.  Et  s'il  est  vrai,  comme 

\«-   dit     BUSSC,     que    l'on    trouve    quelquefois    dans    Ces    tumeur* 

-  iellules  nerveuses,  voilà  un  (ail  imprévu  qui  suppose  des 

-■•m-.  >-it-  !.!<■  plus  complexes.  El  comment  admettre  que 

noyaux    détachés    conservent    leur  caractère   de    rwn> 

ion  jusqu'à  l'époque  où  le  re  in  définitif  se  constitue? 

le    plus  grand    respect    pour   l'embryologie,   dit   assez 

Igemenl  Husse.  mais  il  fout  reconnaître  que  ses  \  nés  sont  assez 

variables  el  l'on  peul   dire  que  l'idée  aujourd'hui  dominante 

-m.-  séparée  des  deux  tissus  musculaires  ne  comporte 

ncore  an  degré  de  persuasion  suffisant. 
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Il  est  incontestable  en  somme  que  ces  tumeurs  mixtes  «i«« 
l'on  rencontre  on  d'autres  organes,  le  testicule  par  exempta 
r.uisiiiinTii  un  iftoupe  spécial;  mais  il  n'est  pas  douteux  que 
leur  pathogénie  ne  demeure  '•mine  profondément  obn 
jusqu'à  plus  démonstratives  recherches  et  pour  les  raisons  qin 
nous  avons  indiquées,  la  tliôoii. ■  de  Grawitx  el   Busse  nous 
pareil   être  celle  qui  explique  le  plus  simplement   les    laits 
observés  jusqu'à  présent 


CONCLUSIONS 

Si.  après  ces  longues  discussions,  nous  jetons  un  coup  d'oeâl 
d'ensemble   sur  la   palhogénic  des   différentes   variétés   des 
tumeurs  recales  que  nous  avons  décrites,  il  nous  Beutble  que 
iImus  l'étal  actuel  «le  nos  connaissances,  on  peut  considi 
trois  grands  groupes  de  faits. 

Le  premier  groupe  comprend  les  adénomes  lulmlaires  cl 
papillaires  H  I  épitliélioiiia  carcmolde  avec  la  forme  de  transi- 
tion constituée  par  ladénocarcinome.  Toutes  ces  tumeuts 
naissent  soit  des  débris  embryonnaires  pararénaux,  soil  de 
I  épithélium  des  canaliculea  adultes. 

I.i-    mi  (nul  t^i'ttnpo  comprend  d'un   roté    1rs    pscudoIipOIUCS 

bénins  de  Gravita  ainsi  qu'un  certain  nombre  d'adénotnea 
alvéolaires  el.  d'un  autre  côté,  les  hypernéphromes  malins  qui 

.ii-IoIm-iiI  m  trrande  partie  1rs  épilliéliom.i-  ••  Cellules  I  I  "  Sfl 

Toutes  ces  tumeurs  a  évolution  bénigne  ou  maligne  peuvent 
provenir  des  débris  capsulaires,  Il  ssl  possible  d'ailleurs  qu'on 
certain  nombre  de  cancers  ;<  cellures  oiaires  aient  leur  point  de 

départ  dans  1rs  ranalirulrs  rénaux. 

Le  troisième  groupe  comprend  1rs  sarcomes,  les  lipomes 

les  an^iovaicoin---  \  rai-»,  originaires  des  tlSSUB  nié  sodé  muo. 
du  rein. 

Le  quatrième  groupe,  enfin,  1rs  tumeurs  mixtes  émanées  ds 
germes  embr] ain  -. 

Nous  avons  terminé  OS  «pu-  nous  avions  à  dire  de   laiiulomie 

pathologique  el  de  la  pathogénie  des  tumeurs  du  rein;  nous 
nous  sommes  proposé  d'exposer  el   de  discuter  impartiale- 

meni  toutes   les  opinions;  si   l'on  IrOUVC  Cet   expos,'-    Iiumi    long, 
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il  faut  se  souvenir  des  nombreuses  difficultés  que  nous  avons 
rencontrées  à  chaque  instant,  des  longues  discussions,  des 
doctrines  dont  beaucoup  renferment  une  part  de  vérité,  dont  le 
plus  grand  nombre  ont  été  démesurément  généralisées.  Nous 
avons  fait  notre  possible  pour  les  ramener  à  d'équitables  pro- 
portions, nous  souvenant  de  la  phrase  de  Virchow,  si  vraie 
d'une  vérité  générale,  mais  qui  s'applique  plus  spécialement 
peut-être  aux  tumeurs  du  rein  : 

«  Comme  toujours,  l'exclusivisme  conduit  à  ne  voir  qu'un 
seul  côté  des  choses  et  aboutit  à  l'erreur.  Chacun  considère 
ses  recherches  comme  les  plus  démonstratives  et,  au  lieu  de 
se  demander  si  un  autre  n'aurait  pas  eu  une  vision  exacte, 
tient  pour  fausses  les  idées  qui  ne  concordent  pas  avec  les 
siennes'.  » 


I.  Nous  remercions  MM.  Grawilz  et  Bcneke  qui  ont  bien  voulu  nous 
communiquer  leurs  idées  actuelles  sur  les  tumeurs  du  rein. 


CHAPITRE  Hl 
ÊTIOLOGIE 


Les  observa  lions  que  nous  a\  on-  m  u«illii>  *ont  ;m  imiul»n 
de  585,  Noua  rappelons  que  leur  publication  es!  toujours  posté- 
rieurs ■»  1890,  notre   statistique   ne   porta    donc  <|n<'   sur   l«- 

(ill/.r  ili'lliM ir>  miiifVs. 

1"  Fréquence.  —  Il  es!  nécessaire  de  ne  pas  confondra  les 
tumeurs  primitives  el  secondaires;  ces  dernières  nous  intéri 
seul  peu;  elles  constituent  des  métastases  de  tumeurs  d'aï 
origine  qui  ne  se  rattachent  ;'i  celles  que  nous  éludions  ni  par 
leur  structure,  ni  parleurs  symptômes,  ni  par  leur  thérapeutK, 
que;  nous  les  avons  donc  complètemenl  mises  de  côté  ds 
notre  statistique.  Sous  nous  contenterons  d'indiquer  les  chil 
in  •  signalés  par  Mflller  dans  Ba  thèse  *. 

Sur  521  cas  de  carcinome  de  divers  organes,  il  trouve  il   _^ 
métastases  rénales  dans  ■  >.!  pour  100  des  cas,  lundis  que 
IGS  cas  de  Barcomes,  les  noyaux  secondaires  développés  -''m- 
le  rein  bouI  notés  1  ï.K  l'ois  sur  100;  l.i  généralisation  réi 
sérail  donc  plus  fréquente  dans  le  sarcome  que  dans  \»%  cai 
nome. 

Les  chiffres  de  Kelynack  ne  son!  |>;is  notahlemenl  iliïïï'msBBi 
Il  ;i  collalionné  LOS  cas  (!<•  tumeurs  malignes,  donl  136  eau.  — 
nomes  <i  69  sarcomes.  Sur  ces  126  carcinomes,  10  Benlem  r- 
bc  sonl  accompagnés  de  dépols  secondaires  dans  les  reins, 

environ  *  | r  100;  9  fois  les  métastases  élaienl  bilatérale — 

4  ibis  à  droite,  une  fois  seulemenl  ;'i  gauche    •_'  cas  douteux  esj 
i  cas  de  cancer  secondaire  par  extension  directe).  Ton-,  lest 
concernaient  des  adultes  donl  l'âge  moyen  était  de  »<s 
ce  qui  concerne  le  sexe,  il  \  avait  G  hommes  cl  f  femmes.  \\ 
s'agissait  dans  I  cas  d'une  tumeur  primitive  de  l'estomac,  dans 
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9   cas  du  pharynx,  dans  2  <-;.«.  de  l'osBûphage,  dans  1  cae  de 
I  utérus  ci  du  poumon. 

LesttO  cas  •  !«  sarcome  ont  présanté  I"  cas  da  noyaux  rénaux, 
i  14  t «  «  i  —   pour  100  :  8   fois  par  généralisation]  -  fols  par 
extension  directe;  !«•  rein  droil  étaU  altedul  •*>  lois  et  le  rein 
5  ois   il  j  avait  0  hommes  d  I  femn  es,  tous  adultes 
*•  t'  issail  d'une  tumeur  primitive  du  médiastîn,  et  .*»  i 

d'unie  adénopaihie  abdominale,  rétropéritonéale  ou  pelvienne 
Lm  tumeurs  primitives  du  rein  Boni  relativemen!  peu  fré- 
•]ii'iiirs.  Rciche,  sur  1 1  930  malades  morts  de  oancer,  trouve 
leolemenl  s>»  néoplasmes  du  rein  ce  qui  donne  une  proportion 
■■«oviron  o.T  pour  100.  C'«;sl  la  stalislùpic  la  plu*  récente  que 
nnaissions   Virchow  donne  0,8  pour  100.  Kelynack,sur 
•  Uni  naïades  examinés  à  ls   Royal  InUrmery  de   Manchestei 
trouve  1      ancars  primitifs  du  rein,  soil  une  proportion  de 
•ur  mi».  Mfillcr,  sur 531  eas  de  carcinome,  trouve  5 cas  «!< 

lu     <  in,  soil  II,.*)  |n.iir  |00     l»c   Imi-  <■-••>  <;liill*l<  s,  il  faut 

coini,|,    que  l'épithélioma   secondaire  esl    relativement   plus 

'""•■'juritl  que  I  épitfaélioma  primitif. 

1  le  c  meer  du  reio  pareil  assuivnioni  moins  fi  >'•• 
cl * '^-ni  qu'il  ne  l'esl  chez  l'adulte.  Nous  n'avons  relevé,  en  effet, 
'  ' - > •  1  -s  les  «mze  dernières  années  que  1 7."  observations  contre  '  12 

■'tn-y   l'adulte     II   esl    DdémO  OTnisnnlilalilc  ipiVn   r.iison  oV  leur 

•  -  ilr  l'enfant  onl  ôlé  signalés  avec  plus  d'attention 
ceux  de  l'adulte,  et  que,  en  conséquence,  l'écart  doit  être 
lib   plus  marqué.  Hirscbprung,  sur  29  cas  de  cancer  d< 
«  enfant,  trouve  15  cancers  tin   rein,  plus  il<-  la  moitié;  délia 
Chics*,  sur  I  îi»  •  .»•>  de  tumeurs  malignes  chez  l'enfant,  no 
iplasmes  primitifs  du  rein, 

-  Age.        I-'  -  statistiques  montrent  bien  un  double  tnaxi 

num  <!<»  rréquence  :  on  rencontre,  en   effet,  les  tumeurs  du 

un,  soil  dans  les  quatre  premières  nnnéos  de  la  vie,  soil  de 

Les  âges  les  plus  atteints  sont  exactement  séparés 

intervalle  d'un  demi-siècle  d'après  notre   statistique 

puisque  le  maximum  absolu  se  rencontre  ;'i  2  ans  chez  l'enfant, 

adulte.  On  peul  même  noter  ce  résultai  curieux 

1  ifanl  de  .'  nos  esl  beaucoup  plus  atteint  «pic  l'adulte  de 

1-  trouvons  50  observations  dans  le  premier  eus 
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.i  [4  seulement  dans  le  accoud.  Ce  lail  est  dû  sîmpb  DM  ni  à 
ce  que  te  cancer  est  beaucoup  plue  groupé  dans  le  jeune   ; 

que  dans  li-s  époques  avandéee  de  i.-i  ne. 

Il  est  donc  nécessaire  que  les  statistiques  envisagent  sépnré- 
iih'iiI.  adultes  el  eiil'jints.  On  ôpTOUVC  ÎCJ  MM  preflÛèffe  difficulté 
de   classification.    Dans  1rs    hôpitaux,  on    compte   d'ordinaire     . 

jusou'd  l'Age  de  16  ans  les  malades  comme  étanl  desenfinli 
peut-être  MTiiii-il  préférable,  comme  le  propose  Puig,  de  rapot — « 

ter  la  limite  n  '20  ;ms:  bien  des  tumeurs  Dotées  après  15  ans  nu'  r 
on  effet  débuté  avant  col  âge  ;  et,  d'autre  pari,  L'anatomîe  patho^^ 
logique  nous  n  démontré  que  l'on  rencontre  le  type  inf.inlil^ 
jusqu  à   30   ans   et    même  an  delà.    Nous    nous   eoiiformeroi-    ^ 
cependant  à  la  règle  babiueHo.  Au  peste,  il  s'agit  là  d'un  poki  ..  / 
de  détail  dont   l'importance  est   minime  en  raison  do  yr%// 
nombre  de  tumeurs  signalées  entre  \'<  et  25  BUS* 

Voici  d'abord  les  résultats  de  notre  statistique  en  oe  qui 
concerne  les  adultes  : 
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Groupant  les  chiffres  par  décades,  nous  arrivons  aux  résul- 
tats suivants  : 

lit  A  85  ans ."I         7  pour  100 

S8  à  55  nus 35  =    '.•  pour  ton 

3ii  ù  l.">  ans 88  =  23  poar  100 

m  ,i  :.;.  ans ISO  =  54  pour  100 

56  a  68  ans 85=  M  pour  H 

M  A  7.".  i.ns 18=   S  pour  100 

Le  maximum  «le  fréquence  est  doue  très  nettement  prononcé 
de  Hi  ;i  55  ans  avec  l."<i  cas  but  581  dans  lesquels  I  âge  exact  ■ 
été  donné. 
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Kelynack,  pour  ">  observations,  domifl  le  tableau  auivanl 
l«<  :  if  un  véritable  intérêt  comparatif  parce  que  aes  caa, 

nwa  ni  i  ni  pu  double  emploi  avec  1rs  notrea 
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ipanl  ces  cInlTi.-s  par  décades,  nous  ol.lenons  les  résul- 
tait sortants  compares  aux  nôtres  : 

M    .  M;il     UHvittfk. 

l(J  .i  35  un                    7  pour  i«»>  I  S  | r  i*mi 

'i  pour  i'*11  13.8  pour  188 

i-                    •-'.".  pour  188  33, '>  pour  100 

5»  pour  loo  34.8  pour  100 

■i.'  |i<nir  nui  38.8  peur  100 

roil  qoe  Isa  chiffres  de  Kelynack  se  distinguenl  «union! 

fait    que   les  cas  sont  moins  groupés  cl    -<• 

reparussent  à  peu  près  également  de  5d  A  ii"i  ans.  Noua  ferons 

fBBarqutj  cependant  que  ses  chiffres  sont  beaucoup  moins 

les  que  les  noires.  On  trouvera  du  reste  dans  le  livre 

!  Kelynac*    les  Blalistiquea  dr  Walshe,   Ebalein,    Roberta, 

Ii  I 

■  Iles  confirment  en   général    les  nôtres,  loul  an 
''  heaeeoup  moins  importantes,  Nous  n'indiquerons  que  les 
u    unis  .le  VVhiie  et  Martin,  d'après  Benator  : 

ma  15        B  pour  108 

."•i       il  pour  168 
H  l  48  ana.  *•'•       18  pour  108 

W  à  Mi  MM U         II  | r   166 

M       83  pour  188 

MU.  51  10  0001     MHi 

"•  «  88  BJH 18  l  pour  KM) 

'"'i  sue  groupés  d'une  manière  différente  ces  chiffres  mou- 
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trent  un  maximum  de  50  à  60  ans,  correspondant  par  con: 
quent  à  celui  que  nous  avons  indiqué. 

Nous  pouvons  donc  conclure  en  disant  que  l'époque  de  f 
quence  maxima  est  autour  de  la  50e  année. 

3°  Sexe.  —  Chez  l'adulte,  il  semble  que  le  cancer  du  rein  s 
un  peu  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Guil 
compte  64  hommes  pour  55  femmes  ;  la  statistique  de  Kelynt 
indique  une  prédominance  inoindre  pour  le  sexe  masculi 
55  hommes  pour  54  femmes.  11  en  est  de  même  de  Rei< 
qui  note  37  hommes  pour  45  femmes.  White  et  Martin,  d'ap 
Senator,  trouvent  199  hommes  et  100  femmes.  Brui 
51  hommes  et  1-9  femmes. 

Enfin  notre  statistique  personnelle  nous  donne  les  résull 
suivants,  sur 402  observations  dans  lesquellesle  sexe  eslindiq 

Hommes  227.  Femmes  175. 

Nous  nous  sommes  demandés  si  le  maximum  se  produi 
au  même  Age  chez  les  hommes  et  chez  les  femmes.  Voici 
résultats  : 

Hommes  Femmes 


De  IC  à  25  ans.  .  . 
De  20  à  55  ans.  .  . 
De  56  a  45  ans.  .  . 
De  46  à  55  ans.  .  . 
De  5G  à  65  ans.  .  . 
De  06  à  72  ans.  .  . 
Hommes  dont  l'Age 
n'est  pasdéterminé 


20 
55 
Kl 
50 
7 

15 

227 


De  16  à  25  ans. 
De  26  à  35  ans. 
De  56  à  45  ans. 
De  46  à  55  ans. 
De  56  à  65  ans. 
De  66  à  69  ans. 
Femmes  dont  l'Age 
n'est  pas  détermi  né 


22 
15 
52 
46 
26 
h 


175 


On  voit  que  si  le  maximum  chez  l'homme  s'observe  dî 
la  décade  46-55  ans,  chez  la  femme  les  tumeurs  réna 
s'observent  aussi  fréquemment  dans  cette  décade  que  di 
la  décade  précédente  50-45,  c'est-à-dire  que  le  cancer  se  dé 
loppe  un  peu  plus  tôt  chez  elle. 

4°  Côté.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  le  cancer  hilaU 
du  rein  est  absolument  exceptionnel  chez  l'adulte. 

En  ce  qui  regarde  le  côté  affecté,  notre  statistique  nous  «loi 
sur  un  ensemble  de  542  tumeurs  rénales,  174  du  côté  droi 


;  HOLOOIK. 


Wl 


16ê  do  coté  gauche.  Rohirer  indique  54  ces  h  droite  contre  39  a 

Kelynack  M  adroite  el  •>'•  A  gauche.  Ëo  réalité,  il  »  ;. 

de  prédominance  marquée  pour  un  des  doux  côtés  droit 

•  »•»  gauche. 

»    Race.  —  Noue  manquons  de  documenta  sur  l'influence  de 
itre  statiatique  ne  portant  que  sur  la  race  blanche. 

•  •  pendant,  doub  rappellerons  que  Geddtngs  el   Parréol  oni 
décrit  chacun   un  cas  de  cancex  rénal  chez  un  petit  nègre. 

Geddings,    Trôna.   Am.  gynœc.    Soc,  1878,   p    ï7'>:    Ferréol 
.  màd.  en  Ifip.,  InT> 

B    Hérédité.        Comme  pour  les  autres  variétés  de  cancer, 
riiérédilé  a  élé  notée  quelquefois;  il  foui  tenir  compte  assuré- 
aï  de  l'insuffisance  habituelle  des  i»liser\ alion*  à  ce  sujet, 
huit,  !«•  nombre  des  cas  est  assez  Faible  pour  que  Pou 
ne    puisse  guère  attribuer  d'importance   à   ce  détail.   Nous 
•h  effet,  l'hérédité  notée  5  fois  sui  nos  17."»  tumeurs 
de  l'enfoui  el  •"•  i"i>  aussi  sur  nos  H9  tumeurs  de  L'adulte,  soit 
on  pourcentage  de  3  pour  M»n  environ  dans  un  cas  el   de 
i  I  !  pour  100  dans  l'autre, 
W.ilki-r.  sur  I  19  cas  chez  reniant,  note  l'hérédité  8  fois. 

Traumatisme.     -  Le  traumatisme  a-Uil  quelque  influence  .' 
toasible.  Cependant,  lorsqu'on  lil  avec  Boin  les  observn- 
'","-..  on  se  rend  compte  qu'elles  sont  souvent  sujettes  à  critique. 
'•♦'     ij       il  un  malade   qui  f;»it  une  chute  plusieurs  années 
"x-""»ii  qu'apparaisse  une  hématurie;  tantôt  c'est  un  enfant  qui 
'■••«il  „.,.|  chez  lequel,  en  l'examinant,  on  trouve  une  tumeur,  etc. 
1  ••-,!  BAsez  vraisemblable,  par  contre  que,  en  quelques  i  as,  le 
c  a  pu,  par  hémorragie  ou  paj   tout  autre  méi  i 
ll|>*»iir.  produire  une  augmentation  rapide  d'une  tumeur  snté 
r»»>ufiiu,.|,i  existante    Quoi  qu'il  en  Boit,  nous  avons  noté  ce 
leur  étiologique  ~1  fois  Beulemenl  sur  nos  cas  d'enfants  el 
foischetlea  adultes.  Walker,  sur  149  observations   enJ 
bote  50 fois  le  traumatisme  s«»u>  forint  de  éludes,  coups  de  pied, 
pile  poing,  sauts  brusques,  eflbrtsde  roraissemenls. 

Bf  Calculs.  -    I  mi  a  noté  quelquefois  la  coexistence  des  cal- 

uue    tumeur.    Nous  avons  déjà    élu. lié    p.    148    les 
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observations  personnelles  el  tas  cas  des  ai  I  ù  cette  par- 

ticularité est  notée.  Il  esl  probable,  du  reste,  sans  que  l'on 
poisse  L'affirmer,  que  plusieurs  hypothèses  son!  susceptibles 
«l'expliquer  cette  coïncidence.  Il  «-si  vraisemblable  que  :  I  "  quel* 
quefoia  il  >  s  simple  hasard,  ce  soûl  1rs  cas  dans  lesquels  ou 

trouve  par  exemple  mu-  tumeur  d'un  côté,  un  calcul  de  l'aoï. 
•J"  dans  certains  cas,  l'irritation  provoquée  par  is  présence 
i\'un  calcul  entraînerai!  le  développement  d'une  tumeur  ma- 
ligne; 5*  enfin,  dans  des  conditions  différentes,  un  rein  cancé- 
reux infecte  peut  présenter  secondairement  des  calculs  ilonl  la 
nature  phospuatique  trahit  l'origine. 

il"  Arrêts  de  développement.  I  n  poînl  qu'il  sérail  forl 
ressanl  de  résoudre,  mais  sur  lequel  uiallicureusemenl 
nous  manquons  de  documentai  sérail  celui  des  arrêta  de  d 
loppemeni.  Nous  avons  vu,  en  effet*  que  In  plupart  des  tumeurs 
de  reniant  et  l><>n  nombre  de  celles  de  l'adulte  doivent  • 
rattachéeaà  Line  origine  embryonnaire;  ce  Mer  de  développe- 
menl  doit   être  vrajsemblablemenl  associé  à  d'autres  lésions 

du  même  içenrc;  il  faut  a\i">uer  ■  ■  j > « •  r i •  1 : 1 1 » (  (pic.  en  dehors  de 
OC  que  nous  dirons  sur  le  rein  polvkyslupie,   nous  ne  connais 

sons  aucun  l'ait  h  l'appui  de  cette  hypothèse. 


CHAPITRE  IV 
SI  tfPTOMES 


On  vient  de  voir  que  lonatomie  pathologique  des  tumeurs 
malignes  du  rein  s'est  trouvée  profondément  modifiée  par  les 

trnvnux  parus  CD  Ces  dernières  années.  Les  radies  se  sont  pré- 
cisés, les  espèces  se  sonl  créées:  l'élude  histologique  surtout  s 
laigemenl  bénéficié  des  recherches  entreprises  principalement 
dans  le  sens  puthogénique.  Quanl  6  la  pathogénie  elle-même, 
elle  ne  nous  a  eerles  pas  Fourni  de  notions  solklemeal 
a  Baises,  indiscutables,  nous  lui  devons  dos  aperçus  ingénieux 
fort  intéressants 

Pendant  <]iie  nos  ronnnissatires  analomitpies  subissaient  CCS 

profondes  transformations,  lundis  qae  la  thérapeutique  s'enga- 

ii  dans  une  voie  plus  hardie  et  tendait  vers  les  interventions 

précoces,  les  seules  uni  aient  donné  des  résultats  appréciables, 

nos  connaissances  cliniques,  bien  établies  depuis  longtemps, 

lemeuraienl  quelque  peu  stationna  ires  :  à  pari  quelques  points 

le  détail,  tels  que  l'élude  comparée  de  la  séerélion  dos  deux 

tins,  on  peut  dire  que  le  tableau  symptomatique  ne  se  diffé- 

pas  profondément  de  ce  qu'il  était  il  y  b  quelques  années. 

Il  resterait  cependant  une  œuvre  à  accomplir;  il  sérail  inté- 

»anl  cl  utile  de  superposer  les  types  cliniques,  bien  connus 

lepUIS    longtemps,  aux  espères  aua  lomiques     que    nous   avons 

léterminées.  Un  pareil  travail  est  encore  impossible  à  l'heure 
I  est,  en  admettant  qu'il  puisse  être  fait  un  jour.  Les  variétés 
,l(»iiiii]iies  en  elVet  ne  sont  poiul  encore  établies  sur  des  hases 
suffisamment  solides  :  ce  <jui  le  démontre  bien,  ce  sont  les 
curieux  résultats  que  l'on  obtient  lorsqu'on  tente  une  statis- 
tique; on  ne  tarde  pas  à   se  rendre  eoniple  que  le  nombre  des 
de  chaque  espèce  varie  dans  des  proportions  considérables 
suivant  les  auteurs.  Tel  chirurgien  n'a  vu  que  des  carcinomes, 
t.-l  anatomo-palhologiste  n'a  rencontré  que  des  strumes  suive» 
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nales,  tel  autre  n'a  observé  que  des  angiosarcomes.  H  es!  In 
évident  qu'il  no  foui  voir  là  que  le  résultai  de  IVxclusivisi 
naturel  à  chaque  théorie.  Essayer  dans  ces  conditions  d'établir 
lo  concordance  entre  1  anatamie  et  La  clinique,  c'est  se  Livrai  A  , 
un  travail  frappé  d'avance  de  Btèrîlité.  Il  y  aurai I  Dépendants 
grand  intérêt  a  résoudre  ce  problème  :  Le   diagnoslic  de  i  ^ 
'.  ariété  anatomique   donnerait    au    chirurgien    de    précieuse    - 
indications  et  les  interventions  y  gagneraient  certainement  e  — 
précision.  Dans  l'impossibilité  où  nous  sommes  de  donnei  di 
règles  précises,  nous  aons  bornerons,  en  étudiant  le  diagnostic 
;i  fournir  les  bases  fragiles  but  lesquelles  on  peut  édifier  i    -^ 
ili.-i^iiosiic  différentiel  bien  vague,  n. .11-,  contentant,  dans 
chapitre  de  sémiologie,  de  donner  une  classification  essentû 
lemenf  clinique. 

La  première  « | ii i  st-  présente  ;'i  l'esprit  est  nalurellemi 
division  en  tumeurs  primitives  et  tumeurs  secondaires.  Àii    * 
que  nous  l'avons  mil  jusqu'ici,  nous  laisserons  ees  dernières    * 
coté  et  nous  nVn  parlerons  qu'occasionnellement;  no  ■  *    * 

(loin-  en  vue  les  tumeurs  primitives  «In  rein. 

S'il  r->|  un  point  sur  lequel  I  a  nntomie  pathologique  COncOfcJ  - 
avec  la  clinique,  c'est  certainement  ■•n  <•••  qui  concerne  I 
des  malades.  Nous  avons  montré,  dans  un  précédent  chapitre, 
que  les  tumeurs  du  rein  se  rencontrent  aux  figes  extrêmes  de  li 
vie,  dans  la  première  enfance  et  vers  la  cinquantième  année; 
nous  avons  vu  aussi  que  l'histologie  pathologique  a  distingué 
i]'-piii>  longtemps   1rs  tumeurs  spéciales  à  eliaeum    île  ees  deux 

périodes  :  on  trouve,  en  effet,  dans  tous  1rs  livres  classiques, 
cette  notion  que  les  tumeurs  des  enfants  sont  'les  sarcomes, 
tandis  que  celles  des  adultes  sont  des  carcinomes.  Or,  les  lia- 
vaux  les  plus  récents,  s'ils  ont  profondément  modifié  nos  con- 
naissances histoloy-iqiK-s.  n'en  nui  pas  moins  maintenu  cette 

distinction  fondamentale.  .\<>s  r -épiions  cliniques   la  corro- 

borenl  parfaitement;  nous  verrons  en  effet  plus  loin  que  la 
symptomatologie  des  tumeurs  de  l'enfant,  en  dehors  «le  lu 
nul  ion  «l'a^e,  est  1res  notablement  différente  de  celle  des 
tumeurs  de  l'adulte.  Il  y  a  donc  lieu,  à  Ions  égards,  d'en  faire 
une  étude  particulière;  nous  leur  consacrerons  plus  tard  un 
chapitre  spécial,  nous  bornant,  pour  le  moment,  aux  iinu, 
iiKiliynex  ilu  n  VaduUe. 


SYMPTOMES. 


m 


-  commencerons  perexposer  l'étude  de  chaque  bj  mptôms 
ticulîer  et,  dans  une  seconde  partie,  nous  grouperons  les 

ptômes  on  formes  cliniques  distinctes. 
signes  des  tanneurs  du  rein  se  divisent  en  : 


.  -  phj  siques 


Signes  fonclionnols 


i  Hématurie, 
!  Tumeur: 

i  louleurs, 

I  Seractères  de  l'urine,  troubles 

de  In  miction. 
Troubles  de  compression, 
Symptômes  accessoire 


Nous  commencerons  par  les  plus  importants,  las  signas  ph} 
stapicn. 

I.         Hi'mam  rie. 

L'hématurie  csl  le  Bigne  le  plus  rréquenl  des  tumeurs  mali 
du  rein  chez  l'adulte;  elle  esl  au  contraire   exception- 

caractères  '1rs  hématuries  rénales  ont  été  depuis  long 

r       s  indiqués  de  main  'l<'  maître  par  M.  Guyon  :  nous  ne  sa 
lujourd'ai  i  guère  plus  <  i  •  > < •  ce  qu'il  nous  »  appris. 
!  iasemenl  de  aang  esl  spontané  dans  son  apparition*  il 
isea  et  n'rsi  pas  modifiable  par  !<■  repos  ou  la 

i  :il  ;  il  «-si  indolore;  I»'  sang  C>\  ;iliuiu!;inl  .  i  i-olorr  uni 

•ni  Loute  l'urine  d'une  ou  de  plusieurs  mictions, 
quasiment,  presque  dans  la  moitié  des  cas,  l'hématurie 

If  prrmin   Kf/mplùinr  >\uw   Iuiiiimii.-  du    n-in.  Sur  <N.~>  cis  il'n- 

•Ini  .1   Ucresco,  l'hématurie  s'est  montrée  54  Pois 

'•ui  autre  symptôme,  soil  il  fois  pour  100  cas.  Israël  Fa 
0  bis  sur  100,  Dcnaclam  On  rois  sur  100  cas. 

7  observations  de   notre  statistique  d'adultes   utili- 
l«     i  ce  poinl  de  vue,  l'hématurie  b  été  dans  151  cas  la 
Lomé  «le  débuL,  soil  une  proportion  de  M  [mur  10(1.  ( 
i  srtissenl  ainsi,  suivant  la  variété  de  la  tumeur  : 

"«en  me  au»,  lu 
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Bpithélion  ■ 


Uyptmèphvon 


III   BAS.     ll-'-lMl.llirir.  t    '    -Mil-    V  . 

ptome  .  .  .•    •J/S,",r  • 

Jl«  cas.  Hématurie,  I    nyin    S  Sl'"1'  ,     . 
ptAme.  i;..  ,  ,vri  ' 


I 


Hématurie, 

|  il  l'HIH- .      .      .      . 


-vin 


* 


,im-i   tome 
avec  douleurs 


ma   .  .  .  . 
rj  ver»  s. 


2 

t^^ 


58  / 

'    :iwi;  lilliK'lir 

Hématurie,  l"  *ym>  v  seule 

ptome ix  i  avec  douleurs. 

."•j  cas.  Hématurie,  I"  sym   (  Beulc 

ptome i"  /  avec  douleurs. 

On  voii  d'après  ces  chifltee  que,  nul  pour  les  adé w 

•  huis   leaqnels  l'hématurie  <•>!  taré,  !<•  saignemcnl  est  le  pr 
mier  symptôme  l<-  plus  fréquent  dans  tontes  les  vjiriel.es  c 
néoplasme  sans  différence  bien  marquée  à  cel  égard  entre  lasv 

différentes   v,ij-i«'irs.    Le    |ilus   souvent,    l'hématurie    initia 

•  ■i.li-lilnr  :'i  «Ni-   seule    le   premier   s\  luplômi-  :    «l;ins  un    e.is  s^» 

l)  ou  6,  elle  s'aa  oropagoe  de  douleurs;  rarement  <>n  v..ii  c^t* 
mente  temps  L'hématurie  el  la  tumeur  constituer  ensemble  l«  '■ 
premiers  symptômes. 

Nous  venons  de  dire  que  l'hématurie  constitue  le  plus  so«J  - 
vent  le  premier  symptôme  des  tumeurs  du  rein,  mais  il  ne  s  Via* 
snii  pris  «pic  ec  soit  un  symptôme  précoce.  L'étude  des 
nombreux  malades  que  nous  avons  observés,  nous  conduit  à 
penser  au  contraire  que  le  pins  souvent  L'hématurie  est  un 
symptôme  tardif,  n'apparaissant  que  lorsque  le  néoplasme  a 
déjà  jicquis  un  développement  notable.  Le  suignemedl  al  tire 
souvent  l'attention  sur  le  i-ein.  mais  déjà  lorsqu'il  apparsil  la 
tumeur  évolue  depuis  longtemps.  La  gronde  expérience  de 
notre  runilre  lïuyon  l'a  conduit  à  faire  In  même  remarque. 

L'hématurie  peul  exister  seule,  sans  aueun  autre  signe,  peu 
danl  longtemps;  llildclirnndt  a  rapporté  le  ras  «le  malados  qui. 
fi  ans,  19  ans  auparavant,  avaient  constaté  très  cattainemen' 
lu  présence  «lu  saxuj  dans  les  urines. 

Même  dans  les  cas  où  l'hématurie  n'est  pas  le  premier  sym- 
ptôme d'une  tumeur  iln  rein,  elle  apparatl  dans  la  plupart  des 
c  «s  pendant  son  évolution.  Roberts  l'a  signalée  50  i"i>  sur  Sfâcas, 
(iuill'-i.  ris  fois  but  65;  Lotheissen  évalue  sa  fréquence  h 
in  pour  100;  Chevalier  à  7-*>  [mur  100;  Albarran  de  70  à  80 
[»our  KHI,  Israël 9*2  l'ois  sur  KHI  (sur  lliu  ohs.      Notre  statistique 


signal 
,,»' proportion  de  «»s  pour  100. 

I-ji  ce  qui  regarde  les  raraclèrcs  macroscopiques  des  lumcurs, 

ll0tis  pouvons  seulemenl  dire  qu'il  n'y  a  Doeune  relation  entra 

la     fréquence  el   l'intensité  des  hématuries   d'une  pari   el   le 

m.Iuiim'  de  la  tumeur  d'autre  pari  :  on  voit  souvent  de  petites 

inaicurs  donner  1  ï  «  - 1  j   à  de  fortes  hématuries  cl  «  I  •  ■  grosses 

tumeurs  qui  ce  saignent  pas  on  inversement.  De  même  le  siege 

hal  ou  périphérique  «le  la  tumeur  n'a  pas  une  Influence 

marquée  sur  le  saignenienl  :  on  peut  pourtant  dire  que  l'iiéina- 
lurie.  «-ans  être  constante,  esl  (.lus  l'réquentc  dans  les  tumeurs 
iiriiiiili\es  du  hassinel  ou  dans  celles  qui,  nées  dans  le  paren- 
cbytoe  rénal,  oui  secondairement  envahi  le  bassinet 
La  confusion  de  la  terminologie  bistologique  dans  les  néo- 

i.I.isiiu's  du  rein  empêche  de  BC  rendre  Compte  d'une  manière 
oncie  des  variations  des  hématuries  Suivant  la  variole  liistolo- 
motfifl  de  ta  tumeur.   Laissant  de    cOfcé  les    lumcurs  île  l'enfant, 

qui   BOnl  l<'  plu-  souvent  des  sarcomes  ou  des  liinicurs   mixtes 

«t  qui  >.i lu tn-n i  peu,  Dous  ni'  trouvons  dans  les  auteurs  que  des 

notions   peu    précises  sur   e.e  point   important.   Wagner   nous 

parai'  exagérer  lorsqu'il  évalue  la  fréquence  des  hématuries 

i   les  sarcomes  I  M  pour  100;  GuiUel  ne  trouve  que  ~'i  fois 

l'hématurie  sur  (ill  sarcomes. 

\  «•!.  i  oommenl  se  répartissent  dos  cas  h  ce  point  de  vue  : 

lli'iiid-    Hé luria  Elématurft   Hématarla 

Hun  ••!  il  Tumpura 

v.nlc  In. uni  i       Douleurs     Douleur* 

9  9  I  | 

M 

■2-1 
14 
M 

uVnprcs  ces  eliiiïres.  l'hématurie  apparaît  à  un  nnuuciil  ipn-l 
niiKjiif  de  l'évolution   du   Déoplasinc  avec  les  proportions  sui- 

tfpSA  >.  selon  la  variété. 

'M-liiirtlBS *."  pour   uni 
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Le  début  de  rhêmaturie  esl  d'habitude  absolument  insidiem 
le  malade  est  pris  de  t'envie  d'uriner  «-i  constate  que  l'urine 
émise  esl  sanglante,  alors  que  dans  l;i  précédente  miction  «'IH 
ne  l'était  |».-is.  i  lelte  spontanéité  des  hématuries  qui  BurvienneBni 
sdiK  cotise  appréciable,  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,  pendant 
fatigue  que  lorsque  !••  malade  esl  su  repos,  esl  nn  '1rs  meSlleo 
caractères  du  saignement  néoplaaique.  Mais  ce  caractère  ne — 
pas  constant.  Il  n'csl  pas  rare  <l«-  voir  des  melad<  -  donl  les  <-^h 
ses  hématiiriques  Boni  annoncées  par  de  Is  pesanteur  ou  d& 
douleurs  sourdes  dans  la  région  lombaire;  plus  rarement 
début  coïncide  avec  des  douleurs  urétérorénaies  pins  \i\<->. 
dans  ce  cas  1  •  >  crise  peu!  être  accompagnée  de  l'expulsion 
caillots  moulés  dans  l'uretère.  Dans  d'autres  cas,  coo 
des  calculera,  l'hématurie  des  aéoplasiques  paraît  élre  net 
ment  provoquée  par  ta  marche.  L'un  de  nous  a  publié  «ne: 
de  sarcome  du  rein  dans  lequel  l'hématurie  ne  survenait  <  sj 
lorsque  1  •  >  malade  avait  marehé  (obs.  318  . 

La  duras  de  L'hématurie  est  1res  variable  :  d'habitude  elle  a"  « 

pus  In'-s  longue  ri   no  depuis»    guère  quelques  jours.    Ouelij«  ' 

malades  n'urinenl  du  sang  qu'une  ou  deux  fois  pendant  lovauai 
révolution  de  leur  maladie;  d'autres  ont  des  hémorragies  ft~ 
quentes   durant    chacune   plusieurs  jours;  certains,  comu 

Dickinsoii  fii  rite  un  «<xeui|i|e.  mil    |mmhI;iiiI  |i) tisicurs  mois  >l< 

bématuries  qui  disparaissent  ensuite  jusqu'à  la  morl  :  te  plia* 
fréquemment    l'iiéuiui-ra^ir  ><•  ivjjouncIIc  ;'i   plusieurs  reprise    ' 
et  devient  plus  fréquente  ;'i  mesure  que  la  maladie  svan 
\«ni  nous  avons  vu  des  hémorragies  néoplastquos  se  pro-" 
longer  sans  interruption  pendanl  plusieurs  semaines,  •■!  récera-" 
intMiL   encore    nous  avons   observé  un   malade  atteint    d'un 
énorme  néoplasme  du  rein  gauche  riiez  lequel  l'hématurie, 
installée  depuis  plusdedeus  ans.  ne  s'esl  jamais  arrêtée; «lie 
,i  \;iri<-  il'iuif usiir .   mais  ••II»-  s  persisté,  absolument  rebelle 
;i  toute  médication. 

Les  (ifii'inmirrs  du  sfmjiri'mcni  avecdcs  urines  claires  pendanl 
la  cri->e  bématurique  peuvent  être  un  caractère  important  ■ 
hématuries   aêoplasiques    <mi  voil  parfois  l'hématurie  daspa 
raltre  brusquement  pour  réapparaître  avec  la  menue  brusquerie 
quelques  mictions  après    I  i   caractère  est  très  frappant  lora» 
qu'on   recommande  aux   malades  d'uriner   ù  chaque   miction 
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■  Iti  bs  m.  verre  diffère»!  :  on  \"ii  alors,  a  côté  de  mictions  foi  te- 
«m-iii  colorées,  d'autres  mictions  qui  sonl  absolument  clair» 

i  i  peut  •-••  reproduire  plusieurs  Ibis  su  cours  d'une  attaqw 
d  hématurie,  5  ou  (fois  dans  la  même  journée  par  exemple  ei 

•  I    acquiert  alors  iinr  ^mmlc'  signification  au  point  de  vue  de 

•  origine  rénale  du  saignement.  Dans  la  plupart  dea  <-;is.  on 
pcol  explique!  cette  alternance  des  hématuries  parcs  que 
l  uretère  du  côté  malade  se  trouve  motnenlanémenl  obstrué 
l».ir  ii 1 1  caillol  :  i  esl  ainsi  que  nous  avons  vu.  ilans  plusieurs 
■V  nos  cas,  les  moments  où  l'urine  étail  claire  coïncider  avec 
«l«*s  douleurs  néphrétiques  du  côté  malade.  D'autres  rots  on  afi 

uve  pas  de  caillots  dans  l'urine  et  le  malade  ne  souffre  pas 

U hématurie  n*etl  i>m  modifiée  par  le  repu  ou  par  !>■  mouvement. 

:  ictère  s  une  importance  diagnostique  de  premier  ordre 

■    qui     si  "M  peut  le  rencontrer  dans  d'autres  affections 

rénales    et   même  dans  tes  tumeurs  (!<•  In  vessie,  il  manque 

exceptionnellement  dans  tes  néoplasmes  du  rein.    Malheureu- 

nenl  ce  c  iractère  n  <'st  pas  absolu.  Nous  avons  déjA  cité  l«v 

-  •!.•  oette  dame  chez  <|ni  In  première  hématurie  fui  nettement 

t»r-  ,,..,  la  marche  ;  chez  elle,  pendant  toute  l'évolution 

•  U*  la  tumeur,   le  saignement  fut    toujours  provoqué  par  la 

marche.  Il  suffisait  »   la  malade  de  rester  au  repos  pour  ne 

1*1'  r  el  elle  pouvait  à  volonté  avoir  des  urines  rouges 

•'«"'  ni  pcndnnl  quelque  temps.  Comme  cette  malade  ne 

sosftajl  pas  et  que  nous  n'arrivions  >>  sentir  aucun  des  deux 

rejupsr  In  palpa  lion,  ce*  caracii*jv  di-s  hématuries  nous  servit 

|K>nr  pratiquer  l'examen  cystoscopique  après  avoir  lait  marcher 

la  naïade  :  il  nous  fut  aisé  de  Noir  le  sang  coulei    eu  sbon- 

ti  droit.  Dans  cecas  il  s'agissait  d'un  petit  sarcome 

me  une  cerise,  siégeant  dans  la  subatanee  corticale 

'«"•m.  «.h./  un  autre  malade  atteint  d'un  épilhélioma  ayant 

•■  l«-  vol e  du  poing,  les  hématuries  ne  survenaient  aussi 

particulièrement  après  ta  marche. 

LbmntHrie  evl   indolore   et    l«'    plus   BOUVcnl    le    malade   \  "il 

*na  Urine  devenir  sanglante  sans  éprouver  aucune  souffrance  ; 

is,  le  mat  in     au    ■  •■  eil,  que  le  malade  \«-ii  dans  le 
inglante,  émise  sans  s'en  apercevoir  pendant  la 
I   ii  esl  pourtant  pas  rare  de  constater,  en  même  temps 
i.i-ni.  quelques  sensations  douloureuses  du  • 
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des  lombes  i  parfois  nu-un-  de  véritables  douleurs  p  Ions 

Isa  caractères  d'une  violente  colique  néphrétique  caille 
Léraux).  D'autres  fois  le  malade  souffre  en  même  tempe  de 

pliéi icnes  douloureux,  iln  côté  de  la  vessie,  que  nous  1 

nuis  bientôt. 

L'aljuirlaihe    île    l'hématurie   «-si   îles    plus  varialde>.    D'habi- 
tude, l'urine  esl  fortement  redorée  on  rouge  el   il    D  •  si  PS 

qu'elle  contienne  quelques  caillots  formés  dans  la  vessie 
avons  dil  que  l'hématurie,  loul  en  i'-i.-iii!  trénéralemcnl 
forte,  n'est  qu'exceptionellemenl  de  très  longue  durée  et,  o^. 

somme,   il  esl  rare  de  voir  une  hématurie  rénale,  en  ras  de  n«- — j  ~- 
plasme.    mettre  en  danger   la    vie   du  malade.   On   esl  (>arfi 

étonné  «le  voir  combien  facilement  les  malades  supportent 

perle   île    sang    ;   c'est    ainsi   que  relui    dont    nous  avons  p.i 

plus  haut  et  dont  tes  mictions  sanglantes  n'ont  pas  cessé  pa   - 

dant    plus    de    deux  ans.    ne  paraissait  nullement    anéine     j  » 

ces  spoliations  sanguines  incessantes.  Dans  certains  cas  pa 

tant,  l'hématurie  constitue,   par  son  abondance  un  svmplô 
«rave.  A  plusieurs  reprises,  nous  avons  vu  raeeuiuulatioii 

caillots  ilans  la  vessie  donner  lieu  6  des  rétentions  d'urine  q 
nous  ont  obligé  à  pratiquer  l'aspiration  «les  caillots  n 
semis  à  lillioirilie :  ehez  un  malade  nous  dûmes  pratiquer  daa 
l'espace  de  S  jours  jusqu'à  8  fois  l'aspiration  d'abondants  «-nir^ 

lots  dans  la  vesMc.   I  neaulre  fuis  l'un  de  nous  a  dû   pratiquai 
la  uéphlTcloinie  ehez  un  malade  lellenienl  anémié  parle  BSigS 
ment,  qu'il  '•lait  presque  exsangue  :  «'•'tait  le  malade  île  l'obi 

ration  106  de  notre  tableau.  Depuis  six  semaines  cet  bommi 
saignait    sans  interruption  el   il  était  arrivé  à  un  tel   d< 
faiblesse,   fjue   nous   crûmes    prudent,  pendant  l'opération   du 

volumineux  néoplasme  dont  il  élail  porteur,  de  prier  un  de  BUS 

internes  de  l'aire  par  la   veine  saphène  une   injection  in 
veineuse  de  un  Litre  de  sérum.  Grâce  à  cette  précaution  il  fui 
possible  d'opérer  el  guérir  ce  malade.  Pierre  Delbet  dut  d 
intervenir  d'urgence  pour  empêcher  In  mort  par  démon 
au  22"  jour  d'une  hématurie  :  ce  malade  guérit  de  l'opération. 

Le    moment  tir   ht    mirHon   pendant    lequel   a  lieu    le  sniyiteuh  ni 

peul  présenter  des  caractères  importants. 
Chaque  miction  liéinaturique  esl  constituée  par  un  liquide 

rOUgS  unifornirmrtil  ,;>/,„;■  du  Commencement  n  lu  fin  delà  m 
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riélé  d'hématurie  que  GuyOO  ;i   nommée  total*  par 
opposition  aux   hématuries  initiales  os  terminales  dans  les- 
quelles li-  sang  ne  >••  voil  qu'au  débul  ou  à  la  Bu  de  la  miction, 
i  »u  bsj  ping  abondant  à  ce  moment,  oa  qui  m  \<>ii  plus  partion 
eroeul  dans  les  hématuries  d'origine  prostatique  nu  vésicule. 
Quelque  affirmalil  que  -"H  le  malade,  sur  les  caractères  de 
aui   miction  hémaltirique,  on  se  doit  jamais  se  contenter  du 
i * I ■  i  de  ce  qu'il  •'  observé  lnÊ-m£me,  et,  après  Tinter 
«*©p;.iuii.    le  chirurgien  doil  se  rendre  compte,  de  visu,  du 
1ère  terminal  de  l'hématurie. 
I  > : •  r ,  —  it  dessein,  SI.  Guyon  nous  a  appris  à  faire  une  triple 
«exploration  :  1°  on  fait  d'abord  uriner  spontanément  !<•  malade  : 
naoile  par  lf  calhétérisme,  avec  une  sonde  molle, 
nrprendre  rhémorragîe  terminale;  5e on  examin.-  ls  colora 
»  i'»ii  du  liquide  qu'on  a  employé  pour  le  lavage  de  la  ressie 

I*  Il  es!  toujours  utile  de  faire  uriner  le  malade  an  moins 

dsuDJ  <l«-ii\  '•!  même  dans  trois  verres  différants;  on  le  prie  de 

vanner  dans  !••  premier  verre  les  premières  gouttes  d'urine,  de 

recueillir  ensuite  dans  le  second  verre  le  milieu  de  sa  niicli.ni 

I-   réserver  le  troisième  verre  pour  1rs  dernières  gouttes 

d'urine  :  les  trois  parties  <le  la  miction  sont  recueillies  dans 

tr.  iniques  semblables,  de  même  grandeur,  et,  pour 

•  ••s  comparer,  Ilesl  utile,  dans  les  cas  difficiles,  «le  mettre  dans 

chacal  nu.-  égale  quantité  de  liquide;  si  on  ne  prenait  paa  cette 

!•«•  i  plus  grande  épaisseur  du  liquide  dans  un  des 

vaine  pourrai I  fane  croire  a  une  coloration  plus  foncée.  Bu 

••vui.iii.mt  les  trois  verres  par  transparence,  il  arrive  souvent 

qu'on  r.i    remarque  pas  de  différence  entre  le  premier  al  le 

second,  tandis  que  le  Lroisième  esl  manifestement  plus  rouge. 

[ne  li-  liquide  du  premier  verre  est  pins  foncé  que<  -lui  des 

entres, on  peut  pensera  nue  hémorragie  provenant  de  la  pros 

hnuoi  ;i  un  néoplasme  placé  1res  près  du  eol  :  et.  dans 

VOil    s«.u\riil    ;ill--l    ipie     \i-    dernier   verre    COfdiéllI    llih 

nde  quantité  de  sang  que  le  second. 
Plus  positifs  encore  son!  les  renseignements  fournis  par  le 
tinoélérisme,  mais,  pour  que  ces  renseignements  acquièrenl 
mu*  leur  valeur,  d  esl  nécessaire  de  pratiquer  l'exploration  de 

.   -...nde  parfaitement  souple  pour  se  mettn 
' 'l'fi -lr  i.miI  soupçon  di1  Lraumatisme.  Comme  on  le  fait  pour 
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Ir  liquide  que  li  malade  urine  spontanément,  on  re<  neillc  eeii 
qu'on  relire  par  la  sonde  dans  trois  verres  séparés  cl  on  «  >m    , 
pure  leur  coloration;  lorsque  les  différences  n<    soni  pas  ir«ï— •* 
tranehées,  il  «-si  utile,  après  L'évacuation  complète  de  la  vessi 
de  laisser  In  sonde  m  place  pendant  quelques  instants,  ai      lu 
lénnaul  avec  Un  fiBU8Bel.  Si,  malcn''  loules  ces  pi  ■  '. -aillions,        le 
doute  persiste,  on  relire  ta  sonde  molle  en  In  pressanl  enl    •■ 
deux  doigts  el  on  laisse  B'écouler,  dans  on  verre  prop  U 

liquide  qu'elle  conlieni  dans  son  intérieur;  de  cette  uiuuièasa  **»« 
mi  esl  bien  sur  de  recueillir  les  dernières  gouttes  do  Injuk  *!«' 
que  contenait  la  vessie. 
3"  [/exploration  précédente  doit  toujours  être  complétée   |    - 

le  lavage  'le  l:i  \i-smi-.  Kn  se  s«ty;iiiI  toujours  de  In  sonde  mol    I*'- 
un  lave  lar<remen|    In  vessie   avec  de  l'eau  bofiquée   jusqu'à 

que  le  liquide  revienne  la  pins  clair  possible;  on  pousse  ett^st"* 
dans  la  vessie  nue  dernière  seringue  de  liquide  qu'on  laie 
revenir  par  la  sonde  en  l'exaniinànt  attentivement    la  premiii^^1 
portion  du  liquide  qui  sort  doil  être  négligée,  car  la  sondeasa* 
gardé  dans  sa  cavité  un  peuda  liquide  injecté  qui  n'a  pas  péné-*** 
lié  jusque  dans  la  vessie.  Unis,  cette  portion  une  fois  ee..ul<v^«-^ 
on  recueille  ilnns  un  verre  une  petite  quantité  iln  liquide,  et 
récoulemenl  Uni,  '»ii  recueille  dans  un  autre  verre  les  dernières 
gouttes  du  liquide  qui  restent  dans  l'intérieur  ùv  la  sonde  et  qui 
sont  toujours  les  pins  colorées  dans  les  hématuries  terminatea 

Si  nous  ;i\ons.  décrit  si  minutieusement   la  manière  d'exa- 
miner une  hémorragie  terminale,  c'est  qu'on  ne  saurait  faire 
avec  trop  d'attention  l'étude  de  ce  symptôme.  Dans  la  plup 
des  cas  de  tumeur  d>  \\  wssi.-.  un..-  i-xpiomthin  ■_■ 
pour  constater  celte  modalité  «lu  saignement,  mais  cires  on 
grand  nombre  d'autres  malades,  aucune   précaution  ne  si 
superflue,  tant  l'exploration  esl  délicate. 

Le  terme  d'hématurie  terminale  ne  veut  pas  seulement  dire 
qilfi  l'urine  de  la  lin  de  la  miction  esl  plus  foneée  en  colora- 
lion,  il  signifie  aussi  que  celle  coloration  esl  plus  vive, 
qu'elle  rappelle  les  caractères  do  sang  fraîchement  répandu, 
du  sang  réeemmeiil  sorti  des  vaisseaux.  Il  ->';«uril  00  effet 
de  déterminer  si  In  \essie  saigne  elle-même  ou  si  elle  contient 

du  sang  qui,  parti  d'un  nuire  organe,   s'est  accumulé  dans 
le  réservoir.  On  comprend,  h  cet  égard,  l'importance  de  la 
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•  1 1  i;ii.i.  •lu  sang  :  supposons,  --il  effet,  une  hématurie  rén 
«l«.n.i  le  sang  iomliuul  «huis  la  \<-ssi<-  s'accumule  dans  le  bas 
ffsmd  avant  d'être  rejeté  an  dehors     dans  ce  eas  la  fin  <l<- 
li»  iukii«'ii  sors  plus  foncée,  mais  !«•  sang  oc  sera  plus  !r 
I>aDs  ce  totale  exemple,  le   lavage   permettra  d'ailleurs  de 
lostic,  car,  nno  fois  la  vessie  bien  lavée,  il  n'y 
m  pins  de  sang  accumulé  pour  rougir  les  dernii  uttes 

da  liquide.   Uns  comprise,  la  valeur  du  saignement  terminal 
i  .  -  grande  <••  *I «  * ■  t  faire  penser  i   l'origine  vésicale  de 
;   nais  cette  valeur  n'est   pas  absolument  paliio- 
g,H'iiii..ni'|iii-.    Il  est,  en  effet,  une  circonstance  oti  l*on  peul 
iraclères  des  hématuries  terminales,  même 
lav coloration  rutilante  du  sang  retiré  de  la  lumière  de  la  sonde 
e  lavage,  el  cela  sans  que  la  vessie  ^>ii  i  n  cause  :  c'est 
lorsqu'on   examine  un  malade,  qui   présente  une  abondante 
hématurie  rénale  en  pleine  crise  bématurique, 

L'utamen  de*  urine*  ou  cours  il  une  crise  hématurique  ne  four- 
nil pas  de  neinenls  importants  en  dehors  des  caractères 
'!'»••  lions  avons  donnés.  On  ;»  dîl  une  la  coloration  brune  ou 
•      nétne  que  l'aspecl  rutilanl  du  sang  étail  un  signe 
unie;  mais  il  faul  se  souvenir  que  les  modifies 
le  couleur   du    sain;   proviennenl    de   son    abondanse 
aussi  '!«•  son  séjour  plus  mi  moins  prolongé  dans  le 
»sie  ;  \]  esl  donc  impossible  <!<•  lirer  de  ■• 
mi  renseignement  dr  quoique  précision. 
"Y. n-.  avons  vu  qu'on  Irouvc  parfois  dans  l'urine  des  cenUotx, 
■*»  1 1 ..  ces  caillots,  'l  en  esl  qui,  nés  -.huis  la  veaaie, ne  pro- 
il  niicuiie  forme  déterminée;  d'autres  raillots  allon 
iri  U  I-    ayanl  jusqu'à  2€  ou  22  centimètres  de  lon- 
■  *  »  an  .  cr  dans  l'urine,  sont  au  contrairacarac 
ques  'I  une  hématurie  rénale.   Nous  avons   eu   occasion 
■*     ■                      grand   nombre   de   malades  qui    urinaîenl   des 
••  «Il             labiés.  Entre  autres,  l'un  de  nous  s  publié  l«-  cas 
•»   aas nuits  le  qni.  pendant  plusieurs  semaines,  eut  «les  coliques 
i     ,  ies  plus  .-n  moins  prononcées,  qui  se  renouvelaient 
n  trois  jours  :  n  la  suite  de  ces  coliques  on  étail 
l  p  île  trouver  dans  les  urines  un  ou  plusieurs  caillots 

peul  dire  que  les  caillots  moulés,  cylindriques,  dont  le 


_ 
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le  liquid*-  i|  i  ..i.lrcs,  sont  caractéristiques  d* 

M"  on  i''"I"''  i.  lu  sang  coagulé  flans  l'urètre  ji 

pare  leur  ■■■  ..      .itiilant,  prendre  la  forme  d'un  rai i 

hiinrlni  -.  ,  ,,„  CUSj  quelle  que  sojt  l'augmentât 

•"■  mi--'  *..|U\  ces  caillots  moulés  dans  l'urètre 

'(,,|!l  ''  ■  ou  '20  centimètres  de  longueur.  N< 

•l''"1  -.  des  caillots  moulés  ne  dépassant  ]>as  0 

u^ueur  sont  expulsés  à  la  suite  d'une  col» 

>.*.  rn  droit  d'affirmer  leur  origine  rénale,  s 

-  !  examen  du  malade  ne  nous  autorise  à  soi 

«.-.iiilité  d'une  hématurie  prostatique.  Mais  il 

,i   .pie  les  caillots  uréléraux  sont  toujours  acre 

.•iiieurs  néphrétiques  cl,  si  l'expulsion  de  ces  c 

...lois  provoquer  des  douleurs  semblables  à  cel 

que  néphrétique  des  calculcux,  très  souvent  elle 

v  que  quelques  douleurs  vagues  dans  les  lombes 

•  .  ^  •» .  parfois  même  le  malade  n'accuse  aucune  sensal 

,,,1'iisi'.  La  constatation  des  longs  caillots  cylindriq 

.    .-.-»  urines  a  donc  une  grande  importance  lorsqu'il  s'i 

iMinguer  une  tumeur  vésicule  d'un  néoplasme  du  rein 

..ituVuic,  il  est  vrai,  n'est  pas  fréquent  ;  mais  on  peut,  qu 

-vaiuiiic  souvent  et  minutieusement  les  malades,  le  saisi] 

.•-.■»i£c  dans  un  certain  nombre  «le  cas. 

Israël  considère  encore,  comme  caractéristiques  des  UinU 

u   iviu,  certaines  hématuries  dans  lesquelles  on  trouve 

'«•lit*  caillots  rouges,  jaunâtres  ou  blancs,  de  la  grosseur  e 

a  IWme  des  filaments  bleunorragiques;  ils  ont  souvent  '2  ■ 

ii mètres  de  long.  Au  microscope,  on  y  voit  des  hématies, 

leucocytes,  des  globules  graisseux  et  des  cellules  épithéli; 

1. 'hématurie  s'accompagne  assez  rarement  de  trouble»  c 

mu-lion.  Ouelqucfois.  elle  s'annonce  par  des  besoins  un 

fréquents  ou   par  des   douleurs  spontanées   plus  ou   m 

souilles  siégeant  à  l'hypogaslre,  aux  reins.  Mais  habitu 

ment,  l'hématurie  elle-même  est  indolore  et  le  malade  ad 

même  parfois  une  sensation  de  soulagement  due  probîi 

meut  ik  la  diminution  du  mouvement  congestif  du  début.  (le 

I.  Nous  nous  contentons  de  signaler  l'erreur  grossière  qui  cou: 
mit  à  confondre  les  caillots  uréléraux  avec  ceux  qui  pourraient  se  fo 
«tans  une  sonde  mise  à  demeure. 
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l'eu  esl  pas  toujours  ainsi.  surtout  lorsque  la  perle  de 

-i  irèi  abo  idante.  Ou  observe  alors  des  troubles  <l<   le 

un,  i|in  m-  se  rencontrenl  dnabifade  que  dans  les  Dée- 

es  1res  hémorragiques  de  la  vessie  :  mictions  fréquentes, 

ureuses,  avec  expulsion  de  caillots.  Nous  avons  < «l»^- 

uns  un  malade  alieînl  Me  néoplasme  rénal  qui,  dans  sa  jeu 

usât,  avait  présenté  des  signes  d'hémophilie.  Le  diagnostic 

J'bémahirie  rénale  fui  porté  gritee  à  l 'examen  cystoscopique  : 

ilurie,  qui  survenait  par  crises,  «Mail  extrêmement  ebon- 

ompagnail  béa  habilaeUement  de  rétention 

•U>  d'urine,    pénilileineiil    soulagée   par   le  cnlliéférisiue   : 

lorsque  la  miction  demeurail  possible,  elle  étail  extrêmement 
looioureuse  el  s'accompagnait  de  l*expulsion  de  volumineux 

-.  expulsion  qui  durnil  souvent  plusieurs  jours. 
Boni  les  principaux  caraclères  des  hématuries  néopla- 

us  les  résumons,  nous  voyons  qu'elles  sont: 

i  -  elles  surviennent  sans  cause  el  disparaissent  de 
I  w   mouvements  sont   sans  inlluenee  sur  leur  appari- 
w;  cependant,  nous  avons  vu  que  ce  caractère  n'étail  pas 
unenl  constant. 

tes,  avec  il«-s-  alternances  d'urines  claire  est  là 

ueilleiirs  signes  des  bématuries  rénales 

c'esUa-dire  que  le  sang  se  trouve  en  égale  propor- 

u  commencement  el  à  la  lin  de  la  miction  :  c'esl  encore 

•  soi  .  gur  lequel  il  aefaul  pas  compter  d'un<   façon 

wjw'/rrs  et  d'abondance  variable 

Del  iractères,  aucun   n'est   absolument   démoa- 

:  mais  leur  réunion  constitue  un  tableau  clinique  assez 

mrque.  par  le  seul  interrogatoire  du  malade,  il  soit  pos- 

-■  uvent,  de  poseï  un  diagnostic,  avec  «le  grandes 

lés.    Il    n'en  esl   pas  du  reste  toujours  ainsi,  comme 

-  a  le  dire  en  traitant  du  diagnostic. 


PaUjogénie  des  hématuries.  —  Lorsqu'on  connaît  la  grande 

il'-  des  tumeurs  malignes  du  rein,  la  fragilité  île  I.  urs 

les   lacs  sanguins  dont    elles    sont    creusées   el    la 

.  xtréme  des  hémorragies  dans  le  parenchyme  des 
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tumeurs,  il  semble  nature]  d'admettre  que  l'hématurie  esl  dues 
la  rupture  de  quelques  capillaires  el  b  l'issue  directe  du  sa^g 
de  In  tumeur  Mans  |<>   bassinet.   Il  n'est,  pns  douteux,  en  cil . 
mie  dans  bon   nombre  de  «•«s.  il  n'en  soil  ainsi,  notamnM  •#,/ 

lorsque  l.i  Liunciir  en  esl  arriver  à  faire  saillir  dans  le  bassine*!, 
D'un  nuire  eôlé,  comme  l'un  de  nous  l'n  écrit,  il  nous  par»// 
certain  que  dans  un  grand  nombre  d'autres  cas  ces!  le  paren- 
chyme rénal  lui-môme  et  mm  la  mineur  qui  saigne.  La  démon- 
stration de  ce  fait  est  donner  par  fa  malade  dont  le  rein  esl 
[(■présenté    dans    les    figures    il    el    Y2  ;    chez   celle    dam 
liéiiinhinr-.  1res  abondantes,  étaient  dues  à  une  petite  UlBtSUl 

corticale  sans  communication  aucune  avec  les  calices  el  il  fnul 
bien  admettre  que  c'était  le  rein  congestionné  et  non  la  h 
elle-même  qui  saignait.  I  ne  antre  preuve  de  ce  que  nous  avan- 
çons se  trouve  dans  les  hémorragies  interstitielles  qu'on 
parfois  à  l'œil  nu  ou  avec  le  microscope  dans  le  parenchyme 
rénal  encore  conservé,  loin  du  néoplasme  :  cette  particulariU 
■'■lait    des    plus   nettes   dans   le   rein  du   malade  de  Po 
«ration  100,  opéré  par  nous  et  représenté  dans  les  ligure» 

D'après  Ito-w-iiig,  il  faudra  il  admettre  que. dans  certain! 
Phémorragîfl  provient  non  «In  rein  néoplasique,  mais  bien    ^ 
celui  du  côté  opposé  congestionné  par  réflexe  el  en  hyperacl   * 
vite  fonctionnelle  par  hypertrophie  compensatrice    Si  «itP* 
opinion  Mail  démontrée,  les  diflîcullés  du  diagnostic,  déjà  s*5 
grandes,   seraient   encore   accrues,   mais  nous   n'avons 
trouvé  dans  le  mémoire  de  Rowsing  des  obs<T\a!iun*.  tona 
cluantes.  'foules  les  fois  que  nous  avons  examiné  au  cysti 
ncope  nu  malade  atteint  de  néoplasme  rénal  pendant  la  cri* — 
némattuique,  nous  avons  vu  le  sang  venir  exclusivement  dJ 
noté  malade;  or,  cet  examen,  nous  l'avons  l'ail  dan-»  plus  tl^- 
vingt  cas  différents.  Nous  ne  considérons  pourtant  pas  i 
une  chose  impossible  que.  dans  certains  cas,  le  rein  non  néc^^' 
plasique  puisse  saigner  el  cela  d'autanl  plus  que  nous  aveO 
vu  parfois  ce  rein  atteint  de  néphrite;  une  poussée  congesti^nas*** 
pourrai.!  déterminer  ce  saignement.  C'est  ainsi  que  dans  un  r^^,! 

de    Kreke.    l'hématurie    se    produisit    après    une    néphreolOfflS» 
gauclie  et  dura  cinq  jouis  ;  dans  ce  cas,  on  peut  invoquer 
suractivité  fonctionnelle   postopératoire  et  l'irritation 
baie  déterminée  par  le  chloroforme.  Il  est  possible  que  d'au! 
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«MSfs  produisent  des  effets  semblables,  mais  il  faut  retenir 
i .  i  m  i  ii  rit-  peut  provenir  du  rein  qui  n'est  pas  aéopla- 
m    peul  être  que  dans  des  oas  absolument  excep 

tels, 


II.  —   Tl  MBI  l«    RÉNALE. 


i  dire  que  toute  néoplasie  'lu   rein  doit  forcément 

inifcstei    par  une  augmentation  de    \idumc  « I * ■  l'organe. 

aaia  il  m  foui  pas  oublier  que  dos  procédés  d'investigation  se 

i   l  pas,  sur  «•••  point,  toute  la  précision  désirable,  han- 

certain  cas  '!<•  néoplasmes  infiltrés,  sans  irrégularités  de  la 

surface,  le  rein  paratl  plutôt  augmenté  de  volume  dans  son 

-  un  point  l.x  il is.;-  parle  développement  d'ans 

i  peul  être  alors  bien  difficile  de  dire  si  en  réalité 

d  est  plus  gros  qu'un  rein  normal.  Parfois,  même  avec 

•  urs    corticales    dieu    localisées,    la    sailli»'     peul    être 

petite   pour  ne    pouvoir   fllre   appréciée.  Tel   ce    petit 
«(in'    l'un    île    nous  a    o  fié  ré    ri    dont    le   volume    M 
it  pas  ■  <  lui  d'une  cerise.  Dans  d'autres  cas.  comme 
notre  opéré  de  l'observation  166,  il  s'agil  d'une  petite 

ii;ili-,   a.-  faisant  aucune  saillie  à   Is   surface  du 

I  !  terminant  aucune  augmentation  de  volume  de 

Pinois  encore  !<•  néoplasme  esl  développé  dans  la  partie 

■    du  rein  cl  par  conséquent  inaccessible  â  la  palpa- 

""«».  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  1rs  résultais  de  l'explora- 

'••ii  -,  j  parfois  1res  variables  suivant  que  le   médechi  est 

^eperteu  non  dans  les  manœuvres  de  palpalion,  suivant  aussi 

aroi  abdominale  est  plus  ou  moins  grasse,  pis 
noire  lendne,  que  le  malade  est  plus  ou  moins  docile.  Ces 
sites,  il  esl  permis  de  se  demander  quelle  est  la  pro- 
-  tumeurs  constatées  ou  moment  où  le  malade  rient 

1er  BOH  médecin   et  surtout  quelle  esl   la    proportion  0*68 
ligne  esl   constaté  avant  tous  les  autres. 

i-  d'adultes,  la  lumeur,  dit  Heresco,  s'esl  montrée 

il  Loul  autre  symptôme,  soit  dans  '2"  pour  lui»  .les 
statistique,  parlant  sur '257  cas,  nous  donne  .'»."i  luis 
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ia  tumeur  comme  premier  symptôme  :  soit  une  proportion  , 
'20  pour  100. 

Ces   cas   se    répartissent   ainsi,    suivant  la    variété  de  J 
tumeur  : 

Adénomes 10  cas.  Tumeur,  1"  sym- 
ptôme       3     seule 


(  seule  9 

Epithéliomas  ....  H 8  cas.  Tumeur,  \"  sym-     avec  hématurie  ! 

Plômc 2b  (  avec  douleurs.  . 

lhjpernéphromes    .   .    65  cas.  Tumeur,  \"  sym-  (  ^ hVmâlûrie  '.   ' 

»>tdme "  (  avec  douleurs.  . 

Sarcomes 34  cas.  Tumeur,  \"  sym-  (  seule 

ptôme 6  \  avec  douleurs.  . 

Tumeurs  diverses  .   .     52  cas.  Tumeur,  1"  sym-  (  seule 

ptôme 7  (  avec  douleurs.  . 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  chez  l'enfant,  la  lumen 
est  beaucoup  plus  fréquente  à  titre  de  symptôme  primitif. 

Quant  à  la  fréquence  absolue  de  la  constatation  d'un 
tumeur  pendant  l'évolution  de  la  maladie,  elle  est  beaucou 
plus  grande.  Guillet  n'a  noté  l'absence  de  ce  signe  que  quati 
fois.  Voici  les  résultats  que  nous  donne  notre  statistique  pei 
sonnelle. 

Tumeur        Tumeur       Tumeur 


Adénomes  ....  15  cas 
Épithéliomas .  .  .145  — 
Hypernéphromcs.    77  — 

Sarcomes 72  — 

Tumeurs  diverses.    50  — 

On  voit  que  sur  305  cas  dans  lesquels  les  symptômes  soi 
notés,  la  tumeur  est  constatée  255  fois,  soit  84  fois  sur  100.  1 
tumeur  est  donc  un  symptôme  encore  plus  fréquent  que  l"h 
maturic;  nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  fréquence  de  l'hcm 
turie  chez  l'adulte  peut  être  évaluée  à  05  pour  100  des  cas. 

La  proportion  des  cas  avec  tumeur  suivant  la  variété  de  né< 
plasme,  est  la  suivante  : 

Épithéliomas 82  pour  100 

Hypeméphromes 89        — 

Adénomes 75        — 

Sarcomes 81        — 

Tumeurs  diverses 80       — 


Cas  avec 
Tumeur 

Tumeur 
seule 

et 
Hématurie 

et 
Douleurs 

Hématur 
Douleur 

10 

3 

2 

4 

1 

l'20 

•24 

41 

11 

44 

00 

13 

28 

6 

22 

59 

29 

14 

12 

14 

40 

15 

g 

2 

14 
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Lo  volume  île  In  liiiiieurrsl  extrêmement  \nrialde.  Isrnrl.  par 

••  ■  a  palpa tion,  ■■>  pu  reconnaîtra  des  aéoplasmaa  de 
usions  extrêmement  réduites,  comme  dos  carise.  Trop  sou 
neolalion  de  volume  «lu  rein  eal  beaucoup  plus 
<\m  :  le   néoplasme   arrive   à   occuper   toute   I»   moitié  <!<• 
l'abdomen  daufl  laquelle  il  «-si  développé.  Dans  la  niajorilé*des 
casant  l  <•"  obaervo,  il  déborde  1rs  Fausses  cotes  cl  arrive  o.  la 
cnbiticale  ou  l;i  dépasse. 

I  Inspection.  —  A  l'inspection  de  la  région  aMominale,  on 
kla  quelquefois  une  différence  antre  les  deux  côtés  :  le  fait 
eetmtoreltemenl  d'autant  plus  évident  que  le  néoplaamea  pris 
.  loppemenl  plus  considérable  :  il  Huit  pour  <■■ 

;u  il   par comparaison  les  deux  cotéade  l'abdo- 
men. L'épaisseur  el  le  degré  de  tension  de  la  paroi  sont  aussi 

i  .lie/,  il.-  malades  i,  pand  ,  liiirtrêi-  île  graisse,  um- 
taMeur  passe  aisément    inaprreiie  alors  que   la  même  tumeur. 

présenter  d'accroissemenl   notable,  devient   lies  facile  à 
lorsque  le  malade  a  subi  un  certain  degré  d'amai- 
grissement qui  est  l'indice  de  la  cachexie  commençante  Ceal 
iti    i     l.  -  i  nfanta  que  l'on  peul  ainsi,  à  la  simple  inspec 
diagnostic  de  la  tumeur.  La  circulation  abdomi- 
jomplémentaire  n'est  pas  un  signe  bien  fréquent;  on  ne  l'a 
observée  que  dans  les  tumeurs  très  volumineuses,  prin- 
ment  chez  «1rs  enfants.  Elle  serait  due  à  l'oblitération  de 
■il.'  .-i  serait  par  conséquent  bien  plus  habituellement 
eoservée  à  droite  qu'à  gauche.  Lorsque  la  vainc  cave  «si  coin- 
oblitérée,  on  peut  voir,  outre  la  dilatation  «les  veines 
!      superficielles,  l'inversion  du  cour-  du  sang  dans 
■  nés,  ce  dernier  se  faisant  de  bas  en  haut  vers  le  thorax. 
i  rare  que   l'inspection  de  la  région  lomimire  donne  des 
ils  appréciables;  on  sait   que  la   déformation  de  cette 
«•>t  due  beaucoup  plus  souvent  aux  collections  périné- 
pMftiesea;  on  ne  l'observe  pour  ainsi  dire  jamais,  «lit  Guyon, 
-.Il  tumeurs.  Dickinson  l'aurait  cependant  constatée 
de  tumeur  maligne  du  rein  extrêmement  vasculaire. 

-  Palpation.  —  La  technique  de  l'exploration  du  rein  parla 
iliou  s'est   1res  notablement  améliorée  dans  ces  dernières 


240        TUMEURS  Dl"  PARENCHYME  RÉNAL  CHEZ  I 


années.  A  a')\<'  de  la  palpatioc  sixopleonl  pris  place  dés  pn* 
cédés  plus  perfectionnés,  ceux  de  Guyon  el  d'IsraêJ,  cjai  | 
mettent  souvent  de  saisir  une  tumeur  du  rein  presqni 
débul    Noua  décrironi  successivement  cea  divers  procéd 
mais  noue  dooDorons  bu  préalable  quelques  indications  sur 
inaiwuvp's  destinées  ■>  en  laciliter  l'application. 

La  i  i-i  dieiche  (lu  rein  pur  lu  palpa  lion,  quel  que  Boit  le  [* 
cédé  employé,  ilonno   (1rs   résultats   1res   inégaux   suivant       i 

Balades,  suivant  le  côté,  etc.  L'épaisseur  de  le  paroi  abdogggj 
nale  atténue,  en  effet,  1res  Bensiblement,  la  précision  des  résti  / 
luis  :  le]  malade  présentera  une  parai  épaisse,  Lendue,  sut,. 
laquelle  passera  quelquefois  inaperçu  un  néoplasme  de  uiov, -u 
volume.  Au  contra  ire   mi    abdomen    souple,   dépressible    pa  * 

mettra  de  reconnaître  Facilement  une  légère  augmentai i  • 

volume.  On  comprend  que  dans  ces  conditions)  on  ajj  ,■■.-  »i 
indiqué,  dans  quelques  circonstances,  de  recourir  s  t'anestbésâV  <* 
générale  qui  relacbern  l:i  paroi  abdominale  et  rendra  lexplofannsnr 

tiou  beaucoup  plus  f;i.  il.-.  Dans  tous  les  cas,  si  nom 

inutile  de  recourir  à  la   chlorolbnuisatioii  dans  le  seul  tint  d-— '  • 
faciliter  le  palper,  il  est  bon  de  De  pas  oublier  celle  explorationssBai 
avant  toute  intervention,   lorsque  le  malade  aura  été  «ndonn 
dans  un  autre  Imt .  Il  faui   savoir  aussi  que  les  renseignement! 
donnés  par  la  palpalion  soiil  variables  selon  le  côté  de  l'aude 
men  que  l'on  explore.  A  dnule,  m  effet,  le   rein  esl   immédiate 
ment  en  rappnrl  BV6C  la  grosse  masse  de  foie  qui  ne  lui  penne 
pas  de  remonter  au-Klessus  de  sa  situation  normale  :  toute  aug-  * 
iiHMilalion  de  volume  tendra  donc  à  abaisser  le  rein,  à  lui 
dépasser  le   rebord  des  fausses  eûtes  et    à  te   rendre  parcon» 
q lient  appréciable  à   la   palpalion.   Il    n'en  esl  pas  de    D 
gauche:  de  ce  côté,  en  effet,  l'organe  peut  parfaitement  se  <i 
louper  du  côté  «lu  diaphragme  sous  lequel  une  tumeur  peul 
cacher  longtemps  avant  de  devenir  perceptible.  Il    n'est   pu 
jusqu'au    siège   de    la    tumeur   qui    n  ail   de    l'importance   :   un 
néoplasme  du    pôle  supérieur  du  rein  BUTB   de   la    lendniiee     | 

développer  en  baul  ;  il  échappera  par  conséquent  à  la  palpalion 

msniB  lorsqu'il  sera  devenu  assest  considérable  pour  repou 

aU-deSSOUS  des  faUSSeS  Côtes  l'exlrémîté  inférieure  de  I  i 

oelh  ci  n  étant  pas  i lifiéedans  son  volume,  ne  donnera  pas 

la  sensation  de  tumeur  :  or,  l'on    sait  que  bien   souvent  la 


MMl'TnMIs. 


l'A 


m    i  rérîearc  du  rein  esl  seule  perceptible  à  le  palpàtion. 

..-.pie   le  rein  gain,  DOII   déplacé,  n'est  pus  ;i|.pn 

»  l.i  palpàtion. 

a  Palpàtion  simple.  —  <>  procédé  u'esl  pins  que  rarement 
.r   Le  malade  étant  cofiché,  dans  le  décubitus  dorsal,  la 
pavoi  abdominale  relâchée  ao  maximem,  te  chirurgien  se  place 
eu  ■  :      malade,  Boit  du  côté  oppose  :  il  applique 

!••> iii-tiv  111:11  us  but  la  région  rénale  ef  déprime  progressivement 
Ia  paroi  abdominale  en  suivant  les  mouvements  de  la  respira- 

1*411    lin    peut  arriver  ainsi  à  obtenir,   profondément,    la    sensa- 

ïàm  de  tumeur,  à    reconnaître    -.(in    volume,   su    tonne,    sa 
r*s  '.  1  a  il  est  nécessaire  que  le  néoplasme  ait  pris  un 

tMValoppcmeut  ass»-/  eoiisidérable.    Mans   les  I  iiiii-ins  de  petit 

ni.-,  ce  mode  d'exploration  ne  donne  aucun  résultai  :  c*eel 
ojt'ea  effet,  I;'  résistance  «le  la  paroi,  lorsque  In  tumeur  esl 
profonde,  --  confond  avec  celle  du  rein  >-\  ne  peul  être  aifiémftftt 
iée.  Pour  obvier  à  cel   inconvénient,  il  faut  avoir  grand 
palper  en  cadence  cl  de  déprimer  la  paroi  abdominal. 
chaque  expiration,  en  conservant  pendant  l'inspiration  sui- 
vante lt-  terrain  gagné. 

La  palpàtion  simple  de  la  paroi  abdominale  a'a  pas  une 

importance  directe  1res  grande  dans  les  tumeurs  du  rein;  elle 

.1    tant  pas  être  négligée,  parce  qu'elle  nous  renseigne 

que  toul  autre  moyen  d'exploration  sur  la  portion  dn 

(trie  qui  peut  dépasser  le  niveau  des  fausses  rôles    [depuis  bien 

maniées,  Alharran  a  insisté  sur  les  erreurs  grossières  qu'on 

ni  dans  l'appréciation  du  volume  îles  lumi-urs  du 

qu'on  ne  lienl  pas  compte  du  foie.  Il  esl  liés  fréquent 

il  le  bord  antérieur  du  foie  desrendre  à  plusieurs  cenli- 

■Mies  so-dessous  il- (s  fausses  côtes;  une  lame  bépatique  se 
placée  d<  vanl  le  rein  qui  paraît  très  augmenté  de 

l«.rsqu..n    l'explore  par  la   palpàtion  biinaiiuelle  ou  |.. 

.■■ni.  Il  est  facile  d'éviter  celle  cause  «I  erreur  en  ne 

ml  pas  d'explorer  le  foie  par  la  percussion  ou  la  pho- 

,i.  .  1  plus  simplement  encore  par  le  palper  pendant 

menls  respiratoires  qui  font  bien  sentir  le  bord  tran- 

rhftftt  k  din  clion  ni  il  u  pu-  île  la  glande. 

a/1011    de   l<i    iri/ion    hmil'tuir   esl   à     peu    prés   inutile   et 

»•  m  m.  |a 
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ne  donne  sueun  renseignemenl  important.  Les  lameu 
rein,  en  B6  développant,  deviennent  es  réalité  dee  tumeurs  ah* 
minsles.  On  peul  bien,  parfois,  on  couchanl  te  malade  ru  ^  __ 
rentra  ou  biu  le  côté,  trouver  un  peu  moins  de  dépressili  ,  j  t 
du  côté  malade  :  cela  s'apprend  pas  grand'ebose.  Il  ranl  sa  -, 

d'ailleurs  que  le  plus  souvent,,  lorsque  le  maladi  esl  plac<"  • 

Le  coté  Bain  ou  but  te  ventre,  le  tumeur  se  déplace  en  svsqi  • 
la  région  lombaire  devient  aussi  dépressibleque  celle  de  l'aut^B-* 
coté. 

Nous  indiquerons  encore,  sans  attacher  d'autre  imporian 
à  cette  constatation,  que  Guillel  s  pu,  chez  un  malade,  es 
[ilaçanl  •Lui-  la  |n»silion   ^e nu- pectorale,  en   90U]       intleflaaBSl   x 
avec  une  main  appliquée  sur  l'abdomen,  el  en  compara  ni  cnli      * 
elles  les  régions  symétriques,  acquérir  la  m-iimi  .pu-  I  un  ik»   !■ 

lianes  élail  plus  pesant  que  celui  du  Côté  Opposé. 

Ce  son!  là  de  petits  moyens  qu'on  laissera  de  côté  d'habitué*    * 
pour  se  borner  eus  procédés  d'exploration  \  raimenl  utiles. 


/>    Palpation  bimanuelle.  —  Lorsque,  ce le  nousveno 

L'indiquer,  un  :i | » [»li« | n<_*  les  ileiix  mains  sur  l;t  | »;t i« ■  i  .•  1  <■  l< ■  i 
antérieure  pour  la  refouler  el  arriver  an  contact  du  rein,  on 

Lien  il.-s  eli;iiui>  île  n  pntlssi-r  ce  ilernier  SOUS  les  fàUSSeS   COU    — 

ni  par  conséquent,  de  ne  pas  obtenir  de  résultats.  Il  (nul  i 
lu  tumeur  soil  assez  volumineuse  pour  qu'il  en  soil  autrement  : 
chef  les  enfants,  par  exemple,  ce  procédé  d'exploration  réus 
souvent.  .Mais  il  esl  bien  préférable  de  maintenu"  le  rein  au 
moyen  de  la  main  appliquée  sur  la  région  lombaire  el  de  cl 
cher  à  prends  l'organe  entre  les  deux  mains.  Il  esl  aire, 

pour  cela,  de  bien  placer  la  main   lombaire,  el  la   premi 
condition  esl  d'apprécier  bien  nettement  l'angle  eostc 
i,. ml, .un-  :  il  esl  très  facile  de  reconnaître  le  bord  satllaj  ] 
la  masse  musculaire  Bscro-lombaire  el  la  dernière  côte,  el  de 

placer  l'extrémité   «1rs   ilni^l-.  ilans  l'angle    l'orme    par  res   dCSB 

BaHlies:  On  esl    BÛr,  ainsi,  en  déprimanl   la   r.'^ii.n     il 

sur  la  face  postérieure  du  rein  el  non  au-dessous  de  son  pôle 

inférieur   Coinim-   eela    >.      |»ro«lliil    lorsqu'on    applique    la    i. 

dans  l'espace  qui  Bépare  la  crête  iliaque  de  la  dernière  1 1 
De  la  sorte,  on  maintient  bien  le  rein  par  sa  l'an    postérieure, 
ù  la  condition  de  déprimer  la  région  lombaire  avec  l'exl  i 
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ourbés  en  crochet.  Loutre  main,  appliquée  buj 
oi  abdominale  antérieure,  ta  refoulera  progressivement 
i que  expiration  et  l'on  pourra  arriver  6  aaieir 
ane  entre  tes  deux  mains  :  il  sera  possible  alors  d'en 
ilume,  la  forme,  la  consistance,  l;i  Bensibitité,  •  te. 
Pour  procéder  s  cette  exploration,  il  est  nécessaire  que  le 
salade  soit  couché  et  dans  l«'  relâchemenl  musculaire  !<•  plus 
complet,  les  jambes  allongées.  Pour  explorer  le  rein  droit,  le 
rinrorgien  se  place  fi  In  ilmii<-  «lu  1 1 1  .•  >  I  :  *  <  l  •  :  il  insinue  la  main 
entre  !<•  lit  cl  le  corps  «lu  malade  et  l'applique  sur  Ib 
droit  indiqué,  tandis  que  la  mais  droiti 
abdominale  au-dessous  des  rarlil;i»r*  ros- 
inxèpeu  près  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droil  en 
insinuer  !<•  plus  possible  au-dessous  des  côtes, 
luche,  la  position  esl  inverse  :  l'opérateur  se  mal 
clie  du  malade  :  il  insinue  sous  lui  sa  main  droite  el  ap- 
plique m  main  gauche  sur  la  paroi  abdominale;  mais  i«-i.  en 
1  son  de  l'absence  du  Ibie,  il  esl  plus  tacite  ■  !<•  refouler  un  peu 
1  i  paroi  an  dessous  des  fausses  côtes,  afin  de  remonter  le  plus 
mi  possible  et  de  bien  atteindre  la  face  antérieure  du  mie, 
olé. 
.1  exploration  donnera  d'habitude  des  résultats 
ropérieurs  ;■  ceux  de  la  palpation  simple. 

1  Ballottement  rénal  deGuyon.  —  Guyon  aous  a  fait  connaître, 

e  DOm  do   ballotUuimit,  un  prorrib'-  <  1  « •  palpulioii  ipii  rend 

lurualiers  en  clinique.  A  ootreavis,  e'esl  de  tons 

-  d'exploration  manuelle  du  rein,  (•••lui  qui  donne, 

plupart  des  cas,  le  plus  de  renseignements 

»oki  comment  l'un  de  nous  Ta  sommairement  décrit*. 

1  '  naïade  esl  conclu''  sur  le  dos.  In  Létc  basse  :  exceptionneUe- 

i  tains  cas  de  n-in  mobile,  on  le  place  à  demi-assis, 

Le  chirurgien  se  place  sur  le  côté  à  examiner, 

droiu*  pour  If  côté  droil,  à  gauche  pour  le  côté  gauche.  Bans 

passer  les  mains  par-dessus  le  malade,  pour  sentir 

1  de  l'autre  côté   La  main  du  chirurgien  qui  correspond  \ 

■  Iflledu  malade,  la  main  gauche  pour  le  côté  droit,  esl  placée 

isaaa   In   I  eA»V.  de  Lp  I>enhi-l>>II>ri.  i.  \  III.  p.  «ni. 
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on  arrière,  dans  l'angle  que  Forme  la  dernière  cû 
masse  sacro-lombaire,  comme  nous  l'avons  dit  pour  fa  pal  p. 
lion  simple  :  cette  main  ne  change  pas  de  place  pendant  lo  « 
l'exploration.  La  main  antérieure  est  placée  à  plal  sur  la  pas) 
abdominale  latérale,  ver-  le  bord  externe  du  ainsi  l< 
pointe  des  doigls  aud<  ssous  de  la  deruière  '''"il"'  :   cette  a  ». 
suU  tes  momrniriiK  respiratoires,  <■[ déprime  doucement 
paroi  avec   la  pulpe  des  doigta  qui  restent  étendus 
recourbés  en  crochet.  L.«  b  mains  ainsi  disposées,  on  imprî 

a  ver   les  iloif»ls  de  l:i    main    poslérieure  iju'on    lléeliit   brusquas! 
iihiiI.  une  série  de  petites  mtihi.ssi's,  et  In  main  nntérn 
borne  à  recueillir  les  seiisnlioii-  «pir  [i«  ni  donner  !«■  rein  dépla^-» 
parles  BeCOUSSOS  ipi'im  lui  imprime.  Si  OU   in- seul    rien,  il  h» 

déplacer  la  main  de  devant,  l'enfoncer  un  peu  plus,  la  mettant 
un  peu  pins  en  dehors  on  es  dedans,  mais  toujours,  la 

postérieure  restant  à  la  même  plueeinipriuir  ses  seeoiISSesds 

l'angle  formé  par  la  niasse  sacro-lombaire  et  la  dernière  cota 
A  L'étal  normal,  même  chas  les  individus  maigres  <-i  à  par 
souple,  le  ballottement  du  rein  n'existe  pas.  Pourque  se  ballol 
tentent  soil  perçu,  il  faut  ou  que  le  rein  s.jil  mobile  et  «1 
ou  qu'il  soil  augmenté  de  volume. 

Lie  ballottement  ne  permet  pas  seulement  d'apprécier  la  mo- — 
bilité  du  rein  et  le  volume  de  la  glandai  il  donne  encore  des 
précieux  renseignementa  sur  sa  forme,  sa  consistance  et   •><■ 

sensibilité,  et    permet    suiivenl    une  grande    préeisititi    dan-   I. 
diagnostic. 

La  ballottement  lombaire  n'est  pas  un  signe  pathognomon 
d'augmentation  de  volume  bu  de  déplacement  du  rein.  AJbai 
a  montré,  en  1890,  et  plusieurs  autres  observations  ont  confirmé 
.•e  tait,  que  le  ballottement  peut  se  rencontrer  dans  différentes 
affections  des  organes  voisins  du  rein,  mais  à  la  condition  qu'il 
y  ait  contact  avec  la  paroi  lombaire.  C'est  ainsi  que  le  ballotte* 
m.  ni  s  été  constaté  dans  n ii  cancer  du  jéjunum  (Albarrn 
dans  le  carcinome  du  tbie  et  dans  la  distension  de  la  \y->i. 
biliaire  (Broca,  Le  Denln),  dans  le  cas  d'adhérences  du  colon 
et  du  mésentère  avec  le  i"i<-    Le  Dentu),  dan*;  1rs  roy ers  en- 
kystés de  péritonite  tuberculeuse    Sachs  .  dans  l'appendicite 
[Reclus),  dans  un  kyste  du  pancréas  (Hartmann),  et  dans  le  foii 
!  d.    GenouvUle,  Albarran).  Ges  faits  sont  d'ailleurs  excep- 


reproduisant   les   pages  que   M.   Guyon  consacres  dans  ses 

.     .'•      KUII      |. [(,<••'•.  I.'-'. 

••   !.••  balloUemenl  rénal  supplée  en  partie  à  ces  însufRBances 
si  on  adjuvant  fort  utile  de  la  paipaUon  Grâce  a  un  artifice 
••  exploration  que  noua  allons  décrire,  on  peut  en  le  déterminant 
:anuattre  très  aisément,  H  examiner  avec  précision  la  race 

•»•"(  •  1  ■  i  rr-in  | -ju'ii  qu'elle  «lébonle  l«-s  rô\rs.  Cela  OOQ8 

•  •»«■!  dont  en  mesure  d<  constater  les  premiers  degrés  d'un 
déplacement  ou  d'une  augmentation  il«-  volume;  mai--  cela  nous 
permet  aussi  d'étudier  avec  fruit  «•••  que  nous  arrivons  a  Bentàr 
<  esten  effet  le  précieux  avantage  de  ee  mode  de  palpation 
que  la  netteté  des  sensations  qu'il  Rail  si  racilemenl  <•(  si  rapi- 
•l  «m  unit  recueillir.  El  1rs  permettent  de  déterminer  la  position  'lu 

s  contours,  d'en  faire  la  mensuration,  de  le 

Ksctcmcnt,  de  reconnaître  l'état  lisse,  <l<-  sentir  les 
bosselures  cl  même  <!«•  présumer  la  consislanee.  S'en  tenir  à  la 
simple  constatation  de  cime  pour  admettre  qu'il  y  a  h  ballotte- 
ment rénal      serait  donc  fort  insufOsanl,  L'on  pourrait,  en  pro 
otnl  de  i  racilemenl  arriver  à  l'erreur.  Le  soulève 

ntenl  .le  la  paroi  postérieure  '!•■  l'abdomen,  pour  peu  que  la 
main  qui  doit  agir  sur  la   région  lombaire  soi!   •  mal  placée 
peut  en  effet  transmettre  un  choc,  à  plus  forte  raison  cette  sen- 
ait-elle  fournie  par  toute  partie  interposée  entre  les 
i^.  il  H.-  faut  pas  seulement  avoir  une  sensation  de 
:  aettre  qu'il  y  a  ■  balloUemenl  rénal  »  :  il  l'an!  lu 
r.  il  fnul  aussi  bien  placer  la  main,  afin  que  la  ma- 
trai  Ir  produit  se  fasse  dans  des  conditions  détermini 
I  i  posil  "-il  de  la  main  postérieure  ou  plutôt  des  doigts  esl . 
sdéjA  dit,  soumise  à  une  règle  (lxe.  Pour  procéder 
*  palpation  simple,  de  mOme  qu<-  |iour  ilétermiiier  le  ballot- 
nal,  i    il  faut  agir  dans  l'aire  «in  triangle  oostc-verté- 

--I   l.i  qui-  I.-  rrin   :i  iM.rinalcuK'iil  conl.nl  ,i\.-<    l.i  paroi 

. ,  .i  c'est  encore  là,  on  ne  peut  trop  s'en  souvenir,  que 
:nntacl,  lorsqu'il  y  ;i  aujjmenlalion  1 1«*  volume  sans 
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déplacement.  La  condition  de  1  :•  production  du  ballottetne 
rénal  esl   précisément  dans  ce  contact.  J'ai  parliculièreme 

nsislé  sur  <•>■  !;iil. 

1  m  né  peu!  oublier  que  seul  «l«-  tous  les  organes  intra-a 
minaux,  le  rein  occupe  normalement  In  fosse  lombaire  el  <| 
esl  entièrement  Bons-péritonéal.  On  constate,  en  étudiant 
mohilii»'-  «le  cel  organe,  qu'il  peu!  entièremenl  abandon 
rosse  lombaire,  déserter  son  habitation,  mais  on  I  >   ram 
aisément. 

i  L'étude  de  l'évolution  <I«s  tumeurs  rénales  démontre 
plus  que,  si  leur  développement  ]<•  s  oblige  à  se  dirigei   w 
i  abdomen,  elles  aa  cessenl  pas  d'être  lombaires.  Biles  devk  - 
ifiii  ■  lombo-abdominales  ••  el  ne  sonl  purement  abdom 
•  I  ii*  ■  lorsque  l'ectopie  a  précédé  la  néoformation.  Le  rein  ne  pi   s 
pas  aisément  l«-  contact  lombaire,  le  eoniad  originel,  ou 
reprend  facilement  Les  tumeurs  qui  oui  conservé  !<•  contas 
lombaire  ou  auxquelles  on  le  fait  reprendre,  sonl  donc  celles  «  / 
mil  les  chances  lee  plus  sérieuses  d'être  rénales. 

\ussi  ne  faut-il  pas  croire  qu'il  suffise  qu  i Lumeur  •  • 

l'abdomen  soil  mobilisée  par  des  pressions  exercées  à  Iravea 
la  paroi  postérieure  du  flâne,  pour  que  If  ballottement  uns 
obtenu  mérite  d'être  appelé  rénal.  Il  ne  peul  être  ainsi  qualifié! 
nous  le.  i'«.'j «"Ions,  que  lorsque  la  pir^ion  <|ui  le  détermin 
exercée  d'une  façon  précise  dans  l'angle  costo-vertébral, 
possible  vers  son  sommet.  C'est  la  condition  essentielle. 

m  Pour  obtenir  fa  battottemenl  rénal,  le  sujel  doil  être  d 
dans  la  position  dorsale  que  nous  avons  déjà  décrite,  les  naini 
•In  chirurgien  placées  nomme  pour  la  palpation.  Plus  encon 
que  pour  cette  exploration,  il  importe  de  se  mettre  d 
même  que  l'on  examine.  Chercher  à  produire  le  ballottement  e 
passanl  les  main-  par-dessus  !«•  malade,  expose  toujours 
one  manœuvre  imparfaite.  La  main  abdominale  n'a  pas  besoi 
d'exercer  de  pression  :  1res  intimement  appliquée  à  la  paroi.  <-ll 
la  déprime  A  peine.  Une  pression  trop  énergique  irait  contre  I 
bul  qu'on  bc  propose;  il  faut,  au-devant  <ln  rein,  un  espace  lîbi 
dans  lequel  il  puisse  se  mouvoir,  et  il  ru»  fiuil  pas  provoquer  l< 
muscles.  Les  secousses  se  succèdent  rapidement,  elles  -■■  foi 
suc  place.  Biles  sonl  imprimées  par  la  flexion  répétée  «1rs  pli. 
langes,  el  non  par  les  doigts  loul  entiers  ;  on  ngil  ainsi  din  i  V 
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nl,-nt  dus  l'aire  du  triangle  qu'on  ne  s'expose  pas  à  quitter. 

* •|l;iiij^,-i*  la  position  de  la  main  postérieure  pour  piétiner  wi 

i;ir<»i   lombaire  pourrait  conduire  h  ne  pas  propulser  le  rein  on 

,  .., ,  i|»nK'-t  ;«niiv  .  iii^r.  ;i  ili'irnuiiirr  des  contractions  muscu- 

|. ,,,,->,   ou  du  chatouillement.    Nous  savons  que]  «*sl   I  endroit 

,  i-  où  l'on  se  met  en  communication  avec  la  face  postérieure 

,lu  r«"|h-  c'eal  là  qu'il  faut  agir.  Les  secousses  peuvent   0tr< 

uiiiU «I ''"'"'  sutanl  que   le    chirurgien  Le  jugera   utile;    nous 

n'avons  jamais  ru  le  moindre  inconvénient  à  prolonger  ou  à 

.  i«-i   l'exploration,  à  la   faire  pratiquer  par  les  assistants 

-  l'avoir  exécutée  nous  mêmes. 
«  Lorsque  nous  avons,  pour  la  première  fois,  perçu  le  phéno- 
m,.in*.  lorsque  nous  avons  constaté  qu'il  pouvait  être  reproduit 
toutes  les  fois  que  le  reinéiail  augmenté  de  volume,  nous  avons 

,.ru  «jue  mitre  |w  li  le  découverte  avn  il  unr  .louMe  portée.  H  était, 

ta  effet,  naturel  de  penser  que  la  condition  nécessaire  l  la  pro* 
lion  «lu  ballottement  était  la  moliîlilé  i!u  rein.  Aussi,  lors- 
que nous  eûmes  l'occasion  de  parler  de  ce  nouveau  symptôme, 
devant  le  congrès  Français  de  chirurgie  de  issu,  à  propos  du 
Jiairnosiir  des  néoplasmes  vésicaux,  nous  ôl  ions-nous  cru  auto- 
l  dire  que  toutes  1rs  fois  que  ta  rein  augmentai!  < I r-  volume 
3 devenait  mobile,  Cependanl  il  nous  fui  bientôt  démontré  par 
autopsies  que,  malgré  leur  mobilisation  possible,  lestume 
ilet  n'i  taienl  pas  réellement  mobiles;  alors  même  que  des 
adhérences  les  attachaient  à  la  paroi  lombaire,  le  ballottement 
pouveil  nés  se  produire.   Le  liallnUemeni   lemcii^naii 

donc  seulement  <li*  l'augmentation  de  volume  du  rein,  mais 
rûupu'quail  pas  qu'il  fôl  libre  de  liens  pathologiques.  La  mobi- 
lité n'a  de  valeui  au  poinl  de  vue  de  la  non-adhérence  du  rein 
lorsque  l'organe  peul  être  aisément  déplacé  dans  le  sens 
transversal  el  dans  le  aene  vertical.  La  iii<iliilisaii«ni  dans  le 
-«•us  antéro-postérieui  i  'esl  i\-dire  le  ballottement)  lorsqu'elle 
est  isolée,  n  a  pas  de  signification. 

•  'est    \m  soulèvement  en   masse   qui   est  opéré  par  les 

-    Dusses  imprimées  au  niveau  de  la  fosse  lombaire;  le  rein 

tas  lancé  en  avant  pour  retomber  ensuite  sur  le  doigt  qui 

i   ne  seul    pas  de   rime  ni   reUinr.    \ussi.  le  [iln'-iio- 

lorsquon  l'analyse,  dilFère-fc-il  de  celui  qui  porte  en 

pftstétrique   le    nom    de    ballottement,  frétai.    Mais   si    le   inéen- 
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nisme  diffère,  la  sensation  est  identique.  La  dénomination 
ballottement  que  nous  .-nions  primitivement  donna 
nomène,  nous  a  paru  devoir  être  Déanmoina  conservée.  \ 

il  insjsl.-nuis   pas    sur  celle   qurslion   «lu   iin.V.-i  nisme;   elle 

étudiée  dans  ions  ses  points,  dans  la  description  de  noire  êf, 
M.  Clado.  Cesl  de  la  valeur  do  ballottement  pour  !«•  diagnoi    *» 
des  augmentations  de  volume  du  rein  que  noua  devons  en      <''' 
moment  noua  occuper. 

<•  In  premier  fait  ressort  de  la  description  que  nous  vmnnu*j 
de  faire  :  la  mancauvre  du  battoliemcni  perfectionne  ri  éti'ia^^t 
le  champ  de  L'exploration  directe  du  rein.  Jusqu'à  quel  pan 
l'i'irn.l  -ri  le?  Nous  ne  saurions  le  dire,  mais  elle  l'aii  certaîne^^ 
ment   surprendre   de  Irèa  Légers  déplacements  el  do  faible? — 
augmentations  <l<- volume  Nous  m  avons  eu  aouvenl  la  preuvi  * 
en  explorant,  pendant  et  après  leurs  accès,  des  malades  atteints 
de    coliques  néphrétiques,   d'accès  aigus  de  néphrite  ou    «1» 
sujets  offrant  «les  pointes  m-  nêpliroplose.  (  liiez  les  premiei  -    k 
rein  perçu  au-dessoua  des  cotes,  cessait  d'être  reco  JhV 

lorsqu'elles  ôtaienl  terminées. 

«  Nous  avons  pu,  d'autre  part,  nous  assurer,  par  «les  examens 
réitérés,  qu'a  l'étal  normal  le  rein  ne  pouvait  être  senti.  Même 

Chez  la  femme  et  à  droite,    ee  n'est  t] m-  ln'-s   eseepl  lounelleoiei.l 

que  nous  avons  eu  la  contael  de  bob  extrémité  inférieure.  Il  est 
"Jonc  légitime  de  conclure  que,  lorsque  la  pointe  on  la  I 
antérieure  du  reinsonl  nettement  perçues  par  le  ballottement,  il 
\  a  une  petite  augmentation  de  volume  ou  un  léirer  déplacement. 
<  lelte  constatation,  rapprochée  de  celles  que  permet  l'étude  n\  - 
troubles  ronctionnels,  peut  aider  de  la  façon  la  plus  effl 
établir  ou  '*  confirmer  le  diagnostic 

i  .Mais  par  cela  même  «pic  le  halloLlemenl  no  saurait  faire 
Bentir  le  rein  normal,  il  est  plus  incapable  encore  de  servira 
l'ôhnlo  sj  iui|H)itanU'  de  l'amoindrissemenl  de  s. m  volume  et  de 
son  absence. 

i  e  ballottement  ne  peu!  être  utilisé  que  pour  deux  chc 
il  permet  de  constater  le  déplacement  du  rein.  de  I»-  surprendre 
dès  son  début  '•'   de  nettement  apprécier  l'augmentation  de 
volume.  L'on  peut,  grâce  a  lui,  se  rendre  compte  de  l'auge 
talion. d'une  façon  plus  certaine  el  plus  précise  qu'avec  la  pal 
nation,  et  par  cela  même   la  découvrir  de  bonne  heure.  Ce 
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,.   d'exploration  aide  efficacement   6  établir  le  diagnostic 
.  ,  ,,  .  des  tumeurs  du  rein.  •> 

,/     Ballottement  croisé.  —  Nous  décrirons  sons  ce  nom  un 

.  .-.•    de  palpalîon  rénale  qui  doua  a  été  indiqué  par  un  de 

H|V,  internes  1rs  plus  distingués,  M.  Jean  Petit  (de  Niort),  el 

aovs  m  permis  dans  quelques  cas  «  1« -  sentir  des  augmsn- 

talions  de  volume  du  rein  <|iie  nous  n'avions  pu  constater  par 

\,.,  saties  procédés. 

\u    lieu  'I'-  se  placer  «lu  côté  a   examiner,  le  chirurgien  se 

de  l'autre  côté  du  malade.  Soit  une  exploration  du  rais 

Mâche.  1-e  malade  étant  couché  sur  le  doB  et  le  chirurgien  placé 

,,  h  droite,  «'ii  passe  l'avant-bras  gauche  su-dessous  du  malade 

■oor  aller  insinuer  les  doigts  dans  bs  région  lombaire  gauche, 

I  igle  formé  par  In  masse  sacro-lombaire  cl  la  dernière 

ta  main  droite  du  chirurgien,  passent  par-dessus  l'abdo- 

,!i  malade,  va  se  placer  sous  le  rebord  costal,  au  niveau  du 

1.11ml  externe  du  muscle  droit    Lee  secousses  imprimées  au 

reÛ  pal    la  main  gauche  placée  au-dessous  ilu  malade,  déplfl 

ceol  l'organe  qui  vient  heurter  la  main  droite  placée  en  avant. 

r)  Procédé  d'Israël.  —  Israël  a  fait  connaître,  en  issu,  un 

procédé  de  palpation  souvent   utile;   niais  | r  tirer  de  ses 

lanosnvres  toute  l'utilité  possible,  il  esl  nécessaire  de  réunir 

.•  bonnes  conditions  d'examen.  Il  raul  que  la  paroi  soil  peu 

c  graisse,  qu'elle  ne  présente  aucune  résistance  soil 

ar  le  fait  de  la  conlraclion  des  muscles  abdominaux,  soil  par 
lisb  1  non  gazeuse  de  l'intestin;  il  faut  encore  qu'il  n'y  ait  pas 
un   trop  grand  éloignenicnl  entre  1rs  d« •ini« r«  >  <•<>!. -  ■•!  la  crête 
iliaque  :  la  lordose  physiologique,  très  prononcée  chez   1  6> 
aines  femmes,  est  une  condition  favorable,  oui  cm | »|>r-< k-Iu-  les 
i us-  de  la  paroi  sbdominale  antérieure.  Enfin,  il  est  bon.  avant 
'exploration,  de  vider  complètement  le  gros  intestin  qui  constit- 
ue mi  obstacle  sérieux 

«  tn    mel   le  malade   dans   le   décubitus  latéral   qui    relâche  la 

■a  roi  et  porte  le  rein  en  avant;   les  cuisses  el   les  jambes  doi- 

enl  être  Qéchies,  la  respiration  lente  cl  profonde,  la  bouche 

avarie.  Pour  examioei  le  rein  gauche,  par  exemple,  il  faut  que 

«'  malade  soit  couché  sur  le  côté  droil  :  le  chirurgien  esl  tourné 
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i . ira  la  tête  <ln  malade  ;  il  applique  les  doigta  •  I <*  la  main  droite 
sur  la  région  lombaire,  la  main  gauche  reposant  but  la  fégum 
correspondante  delà  paroi  abdominale-,  de  Façon  que  la  pulp< 
L'index  et  du  médius  se  trouve  environ  fitdeus  travers  dcdoi 
au-dessous  de  l'union  des  '.''  h  I<>  côtes.  A  la  lin  d'une  inap 
lion  profonde,  al  au  commencement   de  l'expiration  suivante. 

la  région  lombaire  ol  Ië«;èreineti1  .  1  «'- 1 > t" i u i •  •« •  par  la  mftin  dtt 

lundis  que  la- main  gaucho refoule  la  paroi  abdominale  p 

légers  mouvemenla  de   Qexion  el  d'extension    imprimés  aux 

doigta;  lea  doigta  do  la  main  gauche  poussant  le  rein  qui  w 

trouve  dans  bb  position  ta  plus  basse  à  ce  momenl 

dire  à  la  lin  de  L'inspiration;  lorsque  l'expiration  se  produit,  le  -* 

rein  remonte  et  ce  mouvement  d'ascension  facilib 

l'examen. 

Ona  dit  que  le  rein  étail  immobile  al  on  a  fait  même  de  c  — ^, 
caractère  an  élément  importas!  de  diagnostic  différentiel  rnhaa  • 
1rs  tumeurs  du  rein  et  celles  du  Paie  el  de  la  raie  qtri  b  abaiaaeaaaq 
à  chaque  mouvement   du  diaphragme,   laraêl   fail    resnarqi 
que  c'est  là  une  erreur  :  il  suffit  en  effet  d'avoir  assisté  a  u*l# 
opération  sur  le  rein  pour  se  rendre  compte  que  <•«•!  i 
est  parfaitement  mobile  avec  les  mouvements  de  la  respiralio  ■,  - 
il  n'as  est  pasde  même,  bien  entendu,   lorsque  te  rein  est  iï  \, 
par  des  adhérences.  Mais  dans  !<•  premier  stade  d'une  tumi 
ces  adhérencea  sont  exceptionnelles  el  1rs  mouvements  imprira  i.\ 
à  la  tumeur  par  le  diaphragme  facilitent  bi  aucoup  la  percepl 
du  rein  et  de  ses  inégalités 

Lorsqu'un  roin  de  grosseur  normale  s'est  pas  nnnTmnlrmnruj 
mobile,  dit  Israël,  on  peut  toujours  palper  son  Liera  infériei 
même  sa  moitié  inférieure.   On  seul  alors  une  sui 
Légàrement  convexe,  à  bords  arrondis,  sans  angles.  Si,  n 
on   perçoit  un  organe  à  bord  antérieur  saillant,  on  estsirla 
r:ii. i,  c'est-û-dire  trop  en  dehors.  A  droite,  le  seul  organe  qui 
poisse  créer  uns  confusion  es I  le  foie  ;  il  se  caractérise  par 
boni  antérieur  tranchant  qui  <l<»ii  se  séparer  nettement  du  i 
par  une  dépression  dans  laquelle  ou  peut  introduire  l'extrémité 
•  les  doigts. 

Tel  est  le  procédé  d'exploration  d'Israël  :  on  voil  qu'il  r 
easentiellemenl  sur  ce  fait  que,  le  malade  étant  couché  sur 
nu    côté,   le   rein    du   côté   opposé,   de    même   que   les    au 
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nbdomimaux,  onl  de  la  tendance  ;i  descendre  dans 

ImIuiih-ii  ,i  .,  ;ihindonner  L'abri  costal  qui  gène  l'exploration 

us  le  décubilus  dorsal.  Noua  ajouterons  qu'il  «'si  nécessaire 

in  i  ï    .nu  on | .  de  temps  à  «•<>>  manœuvres  de  paipation 

na^tiiodique.  De  d  ie  dans  une  chambre  obscure  il  faut 

l*alniu»-r  ses  yeux,  «lit  Israël,  de  même,  ici,  il  faut  éduqoei 

■  bj 

far  l'application  correcte  de  ce  proeé*  i    son  outeur  a  obtenu 

'-nli.il-.  vraiment  remarquables.  Lune  des  observations 

lus  intéressantes  esl   la  suivante  qu'il  n  publiée  dans  la 

dicini$che    Wochentchrift ,    1896,    n."    ."-'.   Cbc*    nn 

e  d<   '/.      -    il   parvint,  avec  beaucoup  de  peine  et  de 

h    .  ;i   sentir  sur  In  race  antérieure  «lu  i*oin  gauche,  une 

demi-sphérique,  grosse  comme  an  noyau  de  cerise; 

ail  des  hémaluries,  on  peosa  que  ta  tumeur  proé- 

Idans  !«•  bassinel   I      I    gnostic  si  précis  pouvant  inspirer 

ouïe,  Israël  lit  Paire,  avant  l'opération,  dans  un  jour- 

n»l.  un  schéma  «l<"  l'examen  et  de  la  situation  Lopographiquc  de 

u     i   opération  pennil  de  vérifier  le  diagnostic  «Ions 

:1s. 

n'I  .ï  publié  r-iK'ure  nombre  d'antres  observations  :  chez 

"o  rnfont  de  l  »  ans,  atteint  de  sarc< •  du  rein  droit,  il  put 

rc  un  rein  non  aiurmenté  de  volume  à  gauche,  consta- 
'  ''  ion  importante  au  poinl  de  \  ue  opératoire  :  il  en  lui  de  même 

• .  avec  calcul  du  rein  droil    I  liez  une 

ms,  «  |  m  présentait  nne  tumeur  lisse,  mobile,  faci- 

^■iienl  réductible  dans  la  région  lombaire,  il  pul  s'assurer  par 

appréciation  de  la  grosseur  el  de  la  Forme  exactes,  '| -<■ 

***i<ii  p«a    le   rein  el   il  pul  sentir  très  bien  ce!  organe  lui- 

c  In  liunciir. 

ons  nous-m<  souvent  recours  au  procédé  de 

^Ipatiou   d'Israël  qui    nous  a  donne  de   précieux    renseigne- 

"fcantisehex  an  grand  nombre  de  malades.  D'une  manière  gêné 

dos  pourtanl  que  !«•  procédé  du  ballottement  de 

rérahle.  On  voit  en  somme  ijue  le  procédé  d'ex- 

Vl'imiion  d'Israël   peul  donner  des   résultats    très   précis   et 

nservë.   Il  esl  a  remarquer  «lu  ivsle  i|iie  cojumc 

lottemenl,  ce  procédé  ne  pennel    pas  de  reconnaître  l<-s 
partie  supérieure  du  r**in 
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f)  Procédé  de  Glénard.  —  M.  Glénard  a  déçril  bous  : 
palpa tion   oéphroleptique,  un   procédé   d'exploration  qui 
plutôt  destiné  à  mettre  on  évidence  la  mobilité  anormale  d 
rein  enectopie  qu'à  palper  une  tumeur.  Il  comprend  trois  tenf 
l'affût,   lii  capture  et  l'échappement.  Le  malade  élant  cou( 
sur  le  dos,  Les  cuisses  étendues  ou   Légèrement   fléchies. 
OXécute  successivement  les  trois  temps.  Pour  le  premier  ton 
il  faut  placer  les  mains  de  ta  façon  suivante  :  lu  main  droite 

c'est  le  rein  gnuclie,  In  main  «ranclie,  si  c'est  le  rein  droit, sa 

le  flanc  le  pouce  élan!  placé  an  avant,  les  antres  «loi 
étant  eo  arrière.  La  pince  que  forment  le  ponce  d  les  sut 
doigts,  saisit  ainsi  toute  répaisseur  de  la  région  bous-co*1i 
tandis  que  In  ni.nii  restée  libre  est  appliquée  sur  la  rég 
abdominale  antérieure,  sur  le  prolongement   «lu   pouce.   I 

deux  mains  étanl  ainsi    disposées.  ecoiumandc    m  mal. 

de  faire  des  inspirations  profondes;  le  rein  s'abaisse  alors 
la  in.iin  disposée  en  pince,  perçoit  \ui  corps  arrondi,  résisU 

qui  «lisse   sous    le   pouce.    Le   WJ"  temps,   la  Capture,    l 

a  saisir  le  rein  :  lorsque  l'opérateur  s'est  bien  assuré,  su  00 

de  deux  ou  trois   inspirations  successives,   de  rabaissera 

du  rein,  il  saisit  le  moment  où,  à  la  lin  d'une  inspirai 
profonde,    le    rein   est   dans   la   position  la  plus  baSSI       il  fei 

alors  la  main  appliquée  but  le  Banc,  tandis  que  I  autre  nu 
déprimant  la  paroi  abdominale,  empêche  le  rein  de  s'échapi 
Pour  que  cette  manœuvre  réussisse  bien,  il  faut  naturelles) 

qœ  li-  rein  sml  saisi  aussi  pn'-s  .pi.- possil.le  de  son  «vlrén 
Supérieure,  c'est-à-dire  tout  près  des  fausses  rôles.  Dam 
."'  temps,    l'échappement,    Is   main    qui  ■  saisi    le    rein   le  lai 

échappée  en  l'énucléanl  comme  un  noyau  de  cerise;  celte  1 

tHBuvre  permet  de  sentir  les  inégalités  de  la  surface  de  l'orga 

Lorsqu'on  veut  Be  rendra  compte  du  volume  d'une  tura 

rénale  .-1  en  apprécier  Ic8  Caractères,   il  ne  faut  pas  s'ad  • - 

exclusivement    à   un   des    procédés   de   palpation   que   ni 

venons  de  décrire;  il  convient,  au  contraire,  de  varier  le  m- 
d'exploration   suivant   les  cas  et   de  contrôler  par  un  p 
les  résultais  ipi'un  autre  aura  donnés,  lui  procédant  ainsi,  m 
avons  pli    Souvent    d  iagttOSl  Û  pu  T    «le    petites  auuinenl  al  i 

volume  du  rein  et  préciser  même  l'existence  de  sillons  ou 

petites  bosselure-,  b   BO   SUlface 
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3  Recherche  de  la  mobilité  du  rein.  —  Elle-  résulte  des  ma- 
res que  nous  renoua  de  décrire. 
l.a  mobilité  spontanée  existe,  nous  l'avons  vu,  dans  nombre 
de  cas  de  tumeurs  du  rein;  mais  s'il  «-si  facile  de  l'appré 
^prf-s  I  incision  de  la  paroi  lombaire,  il  eal  beaucoup  moins 
ir  la  mettr       i   ■  •■  ideoce   par  le  Btmple  examen   du 
Balade.  M.  'filiaux  conseille  il*'  marquer  avec  on  crayon  dei 
ipbique  le  poinl  culminant  de  la  tumeur;  puis,  il  recom- 

:  Balade  '!<■  faire  <l.  prnl'omh-s  inspirations  :  lorsque  li 

mobile,  elle  se  déplace  alors  par  rapport  au  poinl  de 

il  devient  possible  d'apprécier  I»'  ile^iv  •  i . -  ce  d«''plaee- 

Mais  nous  répétons  que  les  Lumeurs  du   rein,  surtout 

l'elles  oui  alleinl    un   certain   volume,  conlraetent  «les 

i  ncea  qui  suppriment  plus  ou  moins  sa  mobilité. 

•  tapent  aussi  apprécier  le  déplacement  de  la  tumeur  d'une 

h  :  il  arrive  quelquefois  que,  le  malade  étant  debout, 

escend  'Ions  la  cavité  abdominale  et  peul  même  arriver 

j»«juà  In  symphyse.  Morris  a  vu  une  tumeur  du  rein  des- 

e  «l'un   pouce  au   moment  «les  grandes   inspirations  <•! 

tomber  de  son  propre  poids  vers  la  région   bypegaslrique, 

wtsnosle  malade  se  levait.  Hildebrandt  dit  même  que  dans  les 

.•  la  tumeur  peul  être  prise  pour  un  rein  mobile 

ip|  h  de  ce  fait,  un  <;is  dans  lequel  L'erreur  de 

.  <>-ii.   lui  coiumi.M*.  Il  semble  qu'elle  ne  puisse  guère  se 

prod'n  :  n'a  pas  subi  un  notable  accroissement 

uneuuil  d'ailleurs  pas  oublier  que  le  rein  mobile  peul  être 

h-  avons  opéré  trois  l'ois  des  tumeurs  s'étanl 

u|i  ■■  •.  -  i   ms  des  reins  mobiles. 

al  à  la  mobilité  provoquée,  elle  peul  être  constatée  soil 
t - r ( ** liill.iiirniciii.  soil  par  des  manœuvres  particulii  i 

Lf  h. 11. iii.iii.nl  provoque  liien  In  mobilité  du  rein,  con 

i  une  mobilité  en  masse;  il  peut  par- 

i       «lors   meme   que  des    adhérences    flxcnl    la 

'"«•■r aux  organes  voisins:  la  possibilité  de  celte  manoeuvre 

donc  pas  absolument  que   le   rein   n'a   pas  ronlraele 

lion  plus  ou  moins  intime  avec  les  tissus  qui  l'entourent. 

quelque  habitude  du  l>all<>tl'-ni'ul.  on  distingue  pourtant 

1***  !•!■  aouvements  (pion  imprime  à  une  tumeur  libre 

O  que  l*on  peul  communiquer  b  use  luincui  ndhérenle; 
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maintes  fois  il  nous  est  arrivé  de  diagnostiquer  ainsi  les  adl 
ronces  et  de  voir  noire  diagnostic  confirmé  par  l'opération, 
est  possible  aussi,  en  agissant  directement  sur  l'organe 
moyen  des  mains  appliquées  sur  l'abdomen  et  sur  les  lomb 
de  reconnaître,  non  pas  la  mobilité  d'avant  en  arrière,  maii 
mobilité  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas. 

4°  Battements  et  bruits  de  souffle.  —  Nous  savons,  d'aj 
notre  étude  anatomique,  à  quel  point  les  tumeurs  du  rein  s 
quelquefois  vasculaires.  Elles  peuvent  l'être  tellement  qu'e 
présentent  parfois  des  pulsations  isochrones  à  la  systole  < 
iliaque  et  même  un  bruit  de  souffle.  Guillet  rapporte  que  1 
lard  diagnostiqua  un  anévrysme  de  l'artère  rénale  alors  c 
s'agissait  d'une  tumeur  du  rein;  mais  ces  constatations  et 
erreurs  de  diagnostic  sont  en  somme  fort  rares  :  elles  fora 
la  contre-partie  du  cas  de  llodenpyl  dans  lequel  un  anévry 
de  l'aorte  fut  pris  pour  un  néoplasme  rénal. 

5"  Percussion.  —  Nous  avons  dit  en  étudiant  l'analomie  pa 
logique  que,  en  règle  générale,  les  tumeurs  du  rein  se  trou' 
situées  derrière  le  côlon  :  leur  face  antérieure  doit  donc 
parcourue  par  une  zone  de  sonorité  correspondant  à  cette  p? 
de  l'intestin.  Autrefois,  en  l'absence  d'autres  signes  plus 
cis,  on  attachait  une  grande  importance  à  cette  conslatati 
elle  en  possède  moins  aujourd'hui.  Au  reste,  elle  est  bcauc 
moins  fréquente  qu'on  ne  le  supposait.  Sur  5(i  ohservati» 
Guillet  a  trouvé  11  fois  la  sonorité  et  25  fois  la  malité  :  il 
faut  donc  que  la  sonorité  soil  la  règle.  Notre  expérience 
sonneile  nous  a  donné  des  résultats  analogues. 

Ce  phénomène  est  du  reste  variable  suivant  le  côté.  Gui 
sur  24  tumeurs  siégeant  à  droite,  les  a  trouvées  18  fois  m 
et  0  fois  sonores;  à  gauche,  sur  12  tumeurs,  la  matité  exi: 
7  fois  et  la  sonorité  T>  fois. 

Cette  absence  de  sonorité  peut  tenir  à  diverses  causes 
bien  le  côlon  a  été  rejeté  à  côlé  de  la  tumeur  ou  bien  : 
trouve  bien  au-devant   d'elle,  mais  tellement  aplati,  qu'il 
donne  plus  de  sonorité:  il  peut  même  être  simplement  re 
de  matières  fécales. 

Le  premier  cas  se  présente  assez  fréquemment.  Il  nous  su 
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me  exemple  le  (ait  de  Malcolra  dans  lequel  une 

i  lie  présentai]  de  la  résonance  en  m  rière,  les 
is  de  Guillct  dans  lesquels  l'autopsie  découvril  quelereia 
h  (.!.. il  avec  la  paroi  abdominale,  ei  plusieurs 
ons  analogues  que  nous  avons  faites  en  opérant 
Il  arrive  au  moins  aussi   fréquemment  que  l'intestin,  très 
ne  donne  pas  de  sonorité  :  l 'est  une  constatation  d'au- 
upsw  assez  habituelle,  el  il  faut  sa\*oir  que  les  compressions 
ne  donnent  nullement  naissance,  d'habitude,  aux  acci 
asus  d'obstruction  inlesliuate;  il  esl  donc  difficile  de  les  recon 
Cependant,  lorsque  la  paroi  abdominale  esl  BonpJe  el 

laisse,  on  arrive  à  distinguer  à  la  palpatii ne  aori 

''■Un  épais  ■>  direction  verticale,  <i   lorsqu'on  examine  te 
lide  pendant  plusieurs  jours,  on  voil  quelquefois  le  cordon 
Der  <i  dessiner  à  la  surface  de  Ea  tumeur  la  saillie  du 
Qn    i  même  conseill»'-,  afin  •  1  ■  -  mt-iin-  ,  ,■  en  avi- 

de dilater  le  rectum  par  «les  gaz  (méthode  de  Minkovi 

Haunynn  :  mais  cette  manœuvre,  qui  j trait  présentai 

cai  ain    intérêt,    esl   aujourd'hui    eomplètemeul 
I     ■■ 

NOUS  Venons  de  Voir  qur  la  |iivsi •mr  d'un.'   1.,-unlr  MiiitiiT  en 

ni  de  la  tumeur  n'est   pas  constante  et  qu'en  somme  la 
I--1  la  règle.  La  Bonorité,  lorsqu'elle  existe,  n'en  pré 
pas  moins  une  certaine  importance  :  elle  indique,  an 
que  Iî»  l  umeur  est  rél  ropéritonéale  ;  or,  1rs  lamenrs  da 
m  -mil  pas  les  seules  dans  rr  eas  ;  rrl les  du  pancréas,  du 
K-.  etc.,  repoussent  aussi  l'intestin  en  avant  el  sont,  pal 
ouvertes  d'une  bande  sonore.  Il  faut  se  souvenir 
que  M  autres  tumeurs,  ordinairement  ••m  contact  avec  la 
[abdominale,  peuvent,  par  suit*  d'adhérences  ou  d'un  d«'-\<- 
•iiH-iii  anomal,  en  ûtre  séparées  par  une  anse  intestinale; 
iiimcurs  «!<■  i    rate,  .lu  loir.  <l<-  I'iii/m'us,  sont  quelque/bis 
L   fait  se  présente  surtout  pour  1rs  kystes 
•d   voil   donc  que  les  tumeurs  du   rein  ne  sont 
nies  a  donner  une   r.one   de  sonorité  antérieure  : 
usoii  de  la  rareté  relative  des  autres  tumeurs  prés*  n 
,  i  particularité,  ce  signe  doit  néanmoins,  d'nne  façon 
pencher  lo.  diagnostic  vers  un  néoplasme  rénat. 
ussion  de  la  région  ahduminale  esl  susceptible  de 
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donner  encore  un  autre  renseignement.  Du  cote  droit,  et  i  -',',',' 
l,i  tumeur  n'est  pas  d'habitude  immédiatement  Ddjaoe 
foie  :  elle  en  est  séparée  par  une  boude  sonore  qui  peut  ibi^^"-ru,r 
quelquefois   un  élément  du  diagnostic  différentiel  enl 
tumeurs  du  foie  et  du  rein;  mais  cette  deuxième  /oui-  «li*  -.■«-  — U(i- 
rite  n'est  pas  plus  constante  que  la  première. 

La  percussion  de  la  région  lombaire  est  i  racore  pins  infioV 
Dickinson,  Morris  avaient  pensé  y  trouver  un  signe  dtstie 
des  tumeurs  de  la  raie;  eriies-ei  seraient  séparées  de  la  colon^nauu- 
vertébrale  par  une  région   sonore,  tandis  que   le  ramclBBérp 
essentiel  de  la  matité  rénale  sérail  de  se  continuer  sans  in      1er 
ruption  avec  celle  dà  rachis.  Il  faut  bien  reconnaître  cepend      u 
que  les  résultats  de  la  percussion  lombaire  manques!  de  pr»5u- 
sinn.   D'nnè  pari,  à  droite,  la  matité  rénale  se  confond  ai 
celle  du  foi»::  il'. mire  part.,  !■•  ivin  ne  dépasse  que  trèa  légi 
menl   ta   masse   sacro-lombaire    qui    le    masque.   En  ouïr» 
\|    Guyon  rail  remarquer  qu'il  suffit  d'une  contraction    des 
muscles   lombaires  pour  modifier  le  degré  de  matité.  Ivn'»" 
lorsqu'on  pereule  la  région  lombaire  d'un  sujet  iiéplirecLonie-« 
on  n'observe  aucune  duTérence  entre  les  deu*  côlês. 

Le  principal  avantage  de  la  percussion.  c'esl  de  servir,  dai  ^ 
quelques  cas,  à  compléter  les  renseignements  donnés  |»ar 
pal  pi  i    'n    permettant    de   mieux   apprécier   le   volume  d 
tumeurs  rénales  développées  sur  place.  Dans  certains  i 
effet,  el  surtout  du  côté  gauche,  le  rein  peul  être  1res  aug 
de  volume  el   rester  presque  complètemenl   au-de>-sous  »l«- 
en les.  (i'csl.  n  lors  i[ue  la  percussion  peul  réellement  cire  util 
en  faisant  constater  la  matité  sous-costale  que  détenu 
tumeur  rénal.-. 

ii  Phonendoscopie.  —  Depuis  plusieurs  années,  l'un  de  nous 
applique  dans  le  service  de  notre  maître,  .M.  Guyon,  la  phu- 
nendoscopie  de  Bianciii  à  la  recherche  des  auirmcnlaliiitis  -h 
volume  du  rein 

Le  phonendbscope  de  Dianchi  se  compose  essentiellement 

d'une  cupule    métallique    qui    sert   de    ehnnilire   de     résODai 

Cette  cupule  est  formée  d'un  cété  par  une  plaque  percée  de 
deux  orifices  où  s'emboîtent  deux  Lubes  <-i»  caoutchouc,  munis 
d'eml Isquiui  introduit  dans  les  oreilles;  de  I  autre  côté,  par 
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m  Um«-  d'éboulé  flexible  ei  maintenue  par  un  ressort  à  boudin 
Dtfim  dans  la  cavité  de  la  cupule.  Une  deuxième  lame  d'ébo- 
t«  est  fixée  au-dessus  de  la  précédente  :  elleesl  percée  d'un 
h  d'un  bouton  fileté  >>ù  m<-hI  te  visser  one  petite  tige 
Usdrique  munie  d'un  bou- 
n  Aplatî.  C'est  ce  bouton  qui 

qoé  mu   l;i  peau  au 

nu-  examiné. 

i .  ^   embouts    introduits 

oreilles  et  l'appareil 

I  par  sa  tige  boutoo 

I  m ii  <l«s  points  de 

•h  de  l'organe  sur  la 

>i  maintient  légère- 

Si  [{ phonandoscope  entre 
de  l:i  main  gou- 
li>  qu'un  doigt  de  la 
un  droite  r\<r>i-  de  légers 
illniifnis  but  l:i  peau  i  ir 
•voisine.  On  entend  alors  «1rs  vibrations  intenses  qui  B'étei 

•oaldt-^  que  le  doigl  n  dépassé  les  limites  <!«•  l'orgi •  *  In  note 

point  limite  au  crayon  dermographique,  el  en  répétant  la 

èae  expériem  i  en  divers nts,  on  arrive  .1  établir  one  série 

fiUlilsquidéleruimenl  1rs  lignes  de  déniai <  ni i<>n  •!<•>  organi 

1  l'aide  do  phonendoscope  on  peul  i >  î «■  ji  délimiter  les  coo- 

■lii  rein  lorsque  <>i  itr^uic  «-si  «l**j  •!  .»<•*'•  <>u  a  usinent»'  •  l«  - 

On  peut  même  délimiter  le  rein  normal,  maie  noua 

'•voit*  |ni  le  foire  dans  tous  les  cas;  ilnousesl  arrivé  de'resler 

odoote  sur  I  existence  même  du  rein.  La  recherche  des  lû> 

■nairénales  et  leur  différenciation  d'avec  les  organes  voisins 

"*'.  1 1  >urtoul    sont,  en  échange,  assez  faciles 

ii    ..n  iiouiImi-  -l<-  •-.-!«  cl  on  peul  rapidement  apprendre 

uflfciiuuiriti  \;,  |tiiuii<ini-»»c.|»i.-  |n»ur  pouvoir  pratiquer  cas  ex- 

'walioiiN.  Il  «si  pourtant  indispensable  d'être  familiarisé  avec 

l'exploration  avanl  '!«•  se  Ber  aux  indications  qu'il 

1  ins  cas  difliciles,  le  plioneiiili>seo|M>  nous   a 

•H'Iij  de  réels  services  en  nous  permettant  de  délimiter  avec 

10c pi..  ,n  1rs  contours  respectifs  de  la  tumeur, 

I   1  oh. 11. 

"■*  ■»  «il».  17 
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7'  Radiographie.  —   A   plusieurs  reprises  nous  avoua      M 

i.nli«»L;t.i[ilii.-r  des  tumeurs  rénales  sans  que,  dans  aiieun 

nous   ayons   pu   déduira   de   cette  exploration   une  dos  *"'!'' 

diagnostique  de  <|iiel<|ue  \alnir.  llarlmanu.  dans  un    cas.  ;  •  ul 

l'ombre  produite  par  la  tumeur  rénale  et  nous  avons  ftil     '''"■ 
constatations  analogues,  mais  toujours  en  cas  de  grosse  ton  * 
Facile  à  diagnostiquer  par  tous  les  moyens  employés 
dans  i  es  cas  nous  n'avons  obtenu  que  des  contours  peu  distii  *c 
de  ta  tumeur.   Dans  les  cas  difficiles,   lorsque  les  hunei  ,"> 
ii 'i itaienl  pas  grosses,  nous  avons  échoué.  Il  faudra  encore  « ''" 
perfectionnements  techniques  avant  que  la  radiographie  pui  ~~ ~~' 
être  appliquée  a  vit  avantage  bu  diagnostic  des  tumeurs  du  vr  ~  l  v 

H"  Évolution  clinique  de  la  tumeur.  —  Nous  renoss  d'expo»  — * 
les  divers  procédés  propres  à  mettre  en  évidence  urne  tumeur     *  '' 
reîn.  Nous  devons  maintenant  suivre  l'évolution  clinique       ^" 
néoplasme  el   aqber  ^<->  caractères  aux  diverses  périodes- 
l'exemple  de  (îuillel.  bous  distinguerons  trois  phases,  luiwBSBnsu" 
que  la  tumeur  esl  petite,  moyenne  on  1res  grosse. 

Au  ilcbut,  l'augmentation  «lu  volume  de  l'organe  esl  uub»l  ■ 
elle  échappera  donc  fi  la  plupart  de  nos  moyens  d'exploral  •  i 
Cependant  on  pourra,  même  dans  ces  conditions,  apprécier     h 
néoplasme  au   moyen  des  envers  procédés  que  noua  bv  •  - 
indiqués. 

Le  luilloiiemenL  «lonne  dès  cette  époque  de  bons  élément  ■'" 
dépréciation.  On  pourra]  grâce  à  lui,  limiter  nettement 
i Mineur  ei  apprécier  dans  une  certaine  mesure  sa  mobilité- 
ne  faut  pas  oublier  du  reste   que  le  balloUi-im-ni   n<-  ,|,,n.^""' 
qu'une  notion  :  l'augmentation  de  volume  du  rein;  il  Fa ud ^^ssbt** 
donc  d'autre  part  reconnaître  la  cause  de  cette  hypertrophie  ^^"* 
la  rattacher  aux  néoplasmes.  Or,  il  esl  bien  ô\  idenl  que  lorsqa  "*^^\ 

Sera  amené  à  explorer  le  rein,  on  sera  yjuidé  par  un  signe  «puB^ 

■ [ne,  l'hématurie  par  exemple,  et,  dans  «•<•  cas,  la  simple  aug^^^ 

mentatiou  de  volume  de  l'organe  offrira  un  grand  intérêt.  Il  n^  ' 
faul  pas  oublier  aussi,  ainsi  que  nous  l'avons  Eoil  remarquer 
que  des  Uuneura  autres  que  celles  du  rein  peuvent  ballotter. 

.Mais  c'est  surtout,  semble-t-il,  à  cette  période  que  !<•  procéde^^ 
dUsraél  doive  donner  d'excellents  résultats  :  son  autrui 
ainsi,  ou  l'a  vu,  diagnostiquer  des  néoplasmes  du  rein  de  volume^ 


SYMPTOMES. 


259 


;  r,-4  linl  ri  même  en  indiquer  les  principaux  caractères.  Noos 

gfOgSS  encore  mit  les  minutieuses  précautions  à  prendre 
,,i  de  pratiquer  ce  mode  d'exploration,  évacuation  de  l'in- 
\ïlm  relâchement  des  parois  abdominales el  même,  au  besoin, 
-»l»«5sie  générale:  le  diagnostic,  a  cette  période,  présente, 
„i  .  |  ne  nous  le  montrerons,  une  trop  grande  importance  pour 
,1     ^oil    permis    île    négliger    Celte    ressource    dans    îles    cas 

epl  imnnels. 

V  ct-lte  période  de  début  de  ta  tumeur,  c'est  en  somme  eu  s';i- 
essanl  à  l'un  ou  a  l'autre  de  ces  procédés  d'exploration  que 
m  pourra  reconnaître  l'augmentation  de  volume  de  l'organe. 

Dans  la  deuxième  période,  la  tumeur  a  acquis  un  il.veloppe- 
»fl\t  tel  qu'elle  dépasse  le  rebord  des  fausses  c^tes  el  devient 
facilement  appréciable.  A  ce  moment,  on  peut  reconnaître  à  la 
ample  inspection  de  l'abdomen  une  voussure  du  côté  malade, 
DU  mâno  parfois  une  projection  en  avanl  deseôles  inférieures. 

/<»ns  les  procédés  de  palpation  permettent  de  sentir  une  tumeur 
profonde,  aisément  perceptible  ;  mais  c'est  au  ballottement  «pie 
"••il  dama  les  renseignements  les  plus  Importants  à  son  sujet; 

I  sera  possible  de  la  délimiter  très  nettement,  d'en  apprécier 
a  Tonne,  In  situation,  etc.  La  percussion  permettra  surtout 
t  cotte  époque  de  reconnaître  en  avanl  de  la  tumeur  la  pré- 

«nce  iYuui'  bande  sonore,  car  le  colon  n'est  pas  encore  refoulé 
i,  d'autre  part,  te  volume  ilu  néoplasme  n'esl  pas  suffisammenl 
omsidérable  pour  le  comprimer  el  le  vider  complètement.  C'est 
itoore  à  cette  période  que  l'on  devra  s'adresser  fi  la  palpatton 
i  tk  la  percussion  de  la  région  lombaire.  Enfin,  peut-être  y  aura- 

I I  lieu  aussi  de  s'adresser  à  la  radiographie.  Dans  le  cas  d'IIarl- 
Lsi  nu.  cité  plus  haut,  la  paroi  abdominale  était  si  tendue  qu'il 
-»il  impossible  de  percevoir  le  rein  :  les  rayons  de  Itonlgen 
i-i-inirent  de  constater  sous  la  voûte  diaphragmatique  la  pré- 
-rtcf  d'une  tumeur  donnant  une  ombre  i  contour  arrondi.  Il 
ivatse  souvenir  cependant  qu'il  est  soin  eut  bien  difficile  d'in- 
*  rpréter  toutes  les  variations  de  teintes  d'nne  radiographie  ab- 
ominale  d  qu'un  amas  de  matières  recales  situé  dans  la  région 
u»  rein  pourra  parfaitement  donner  l'impression  d'une  tumeur. 

fcmtin.  dans  uw  dernière  pvviinlf.  la  tumeur  a  envabt  la  plus 
;i*ande  partie  de  la  cavité  abdominale  :  tandis  que  jusqu'à  pré- 

•Olit,   le  diflicile    élail    de    reconnaître  l'existence  même  il'imr 
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tumeur,  il  devient  très  facile  à  ce  moment  de  la  constater, 
on  est  parfois  gêné  pour  la  rattacher  au  rein.  Ici,  en  effet,  j^*^  I 
de  ballottement  :  impossible  d'aller  à  la  recherche  du  rein 
même  côté,  dans  le  cas  où  la  tumeur  ne  lui  appartiendrait  p^  -s 
On  est  obligé  de  s'en  rapporter  aux  autres  signes  et  en  parti  «^ 
lier  aux  hématuries  :  chez  les  enfants  on  n'a  pas  cette  ressouL  s 
et  l'on  est  alors  obligé  de  faire  un  diagnostic  de  probabilités,, 
se  basant  sur  la  fréquence  des  tumeurs  malignes  du  rein  à  -«c 
âge.  En  outre,  la  tumeur  prend  alors  des  adhérences  a"***.*" 
d'autres  organes  et  peut  même  pousser  des  prolongements  «zj 
deviennent  la  source  d'erreurs  de  diagnostic  ;  les  adhérences» 
font  avec  tous  les  viscères  voisins,  surtout  avec  le  mésent&^r- 
le  gros  intestin,  l'intestin  grêle,  l'épiploon  :  il  peut  même  s 
produire  des  infiltrations  néoplasiques  multiples.  Dans  un  cd 
de  Graupner,  un  prolongement  de  la  tumeur  avait  envahi  le  ligT"-*1 
ment  large  et  l'ovaire  et  pénétrait  ainsi  jusque  dans  le  pe^^' 
bassin.  Enfin  c'est  encore  l'époque  des  métastases  multipia 
dans  les  divers  organes,  métastases  au  milieu  desquelles  il  es 
parfois  difficile  de  discerner  le  point  de  départ  de  l'affection. 


III.  —  Douleur. 

La  douleur,  dans  le  cancer  du  rein,  n'est  ni  constante,  ni^ 
caractéristique,  ainsi  que  Lancereaux  l'a  fait  remarquer"^ 
depuis  longtemps.  Elle  peut  se  présenter  suivant  des  modalités 
très  diverses.  D'autre  part,  sauf  cas  exceptionnels,  son  appa- 
rition est  tardive;  elle  ne  saurait  donc  avoir  une  grande  impor- 
tance diagnostique.  Cependant,  nous  avons  remarqué  que 
chez  l'enfant,  elle  pouvait  survenir  assez  souvent  à  titre  de 
symptôme  primitif.  Ce  n'est  pas  l'opinion  de  Heresco,  qui  a  noté 
la  tumeur,  premier  symptôme  chez  l'adulte,  dans  27  cas  sur  85, 
soit  55  pour  100,  et  chez  l'enfant  dans  0  cas  sur  42,  soit  14  fois 
pour  100. 

D'une  façon  absolue,  Guillet  signale  la  douleur  65  fois  sur 
70  observations  et  déclare  aussi  qu'elle  fait  souvent  défaut  chez 
l'enfant. 

En  comptant  les  cas  de  notre  statistique  utilisables  a  ce  point 
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.  noua  trouvons  but  S57  observationi  ''I  fois  la  douleur 
te  premier   Byraptdme  chef  réduite;   boîI 
«portion  de  l.*i  pour  lui».  Ces  cas  ■><■  réparusseal  ainsi  : 


... 
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-  ii ra  'il-  I.'  maladie,  la  douleni  .  avec  d< i  caractères 

tbles,  sel  assez  fréquente:  sur  503 cas,  bous  la  trouvona 
-nii  dans  une  proportion  «le  il  pour  100.  Le 
•l'i'  m  lutvant  indiqua  l«->  différences  qui  exlstenl  ;'•  ce  point 
dedans  les  différentes  variétés  de  tumeurs  rénales. 
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ilgiee  l bo-abdominales  ;  celui  de  Péan  avail  été  obligé, 

|sr  linli  ii-iti-  des  symptômes  douloureux,  ft  s'aliter  pendant 
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plusieurs  mois;  dans  le  cas  de  Braull,  les  douleurs  amen 

la  morl  par  épuisemenl   Toul  cela  n'est  cependant  pas  la 
et  il  n'est  point  rare  d'observer  dea  malades  atteints  de  him 
volumineuses  «in  rein  ol  qui  n'uni  jamais  ressenti  de  vu 
douleurs.  Toul  au  [iIns  se  plaignent-ils  d'une  pesanteur 

l"ali(l«inn  ii  cl  daiw  la    région  loi  m  I  «;i  i  ro. 

Au  reste,  les  caractères  de  ces  phénomènes  douloureux, 
variables  en  eux-mêmes,  semblent  bien  indiquer  que  Po 

n'en  esl  pas  unique. 

Ils   siègent  très   habituellement   dans  la  région   n 
l'hypocondre  :  c'esl  ordinairement  une  douleur  sourde,  tp 
lanée;  la  marche,  les  mouvements,  les  secousses,  l'expli 
•■i  même  la  pression  exercée  sur  In  tumeur  ne  les  provoquai 
ne  1rs  augmentent;  mais  les  malades  sont  sujets  ■;,  des ... 

lions  liés  douloui ruses,  de  véritables  crises  qui  peuvent  s 

(lier.  Boii  vers  le  thorax,  soit  dans  l'abdomen  ou  le  testicule, 
dans  la  Eèsse  si  la  cuisse  «lu  côté  atteint.  La  propagation 
la  région  rachidienne  doit  faire  penser  à  un  envahissement 
vertèbres  par  le  néoplasme,   (les  crises   douloureuses 
aucun  rapport  avec  les  mouvements  et  surviennent 

la  nuit  que  le  jour.  Ces  caractères  les  distinguent  nettemei 
celles  que  Ton  observe  dans  la  lithiase  rénale. 

Il  est  probable  que   les    causes  en   sont   multiples.   Cou 
dans  Ions  les  cancers,  les  phénomènes  névralgiques  avec 
«lui I  nuis  Boni  dus  vraisemblablement   .1  des  cODlpres-i m- 
veuses.  il  est  possible  aussi,   comme  te  pense    HereSOO,  qi 
simple  distension  d'un  kyste  bénialique,  la  congestion  méni 

l'organe  les  provoquent.  i  »n  peut  les  observer  aussi  au  cas 
struetîon  de  l'uretère  par  un  caillot  :  il  s'agit  alors  de  véri 
coliques  néphrétiques  dues  en  partie  à  la  migration  du 

nger,  es  partie  à  la  distension  du  bassinet  el  de  l'ure 
M  en  était  certainement  ainsi  dans  un  casd'Albarran;  les  en 
douloureuses  se  reproduisaient  tous  les  quatre  ou  cinq  jours 
précédaient  toujours  l'hématurie  ;  l'opération  suivie  .1. 
microscopique  démontra  qu'il  s'ngissail  d'un  épilhéliome  if 
Iules    claires,    r.e   sont     là,    du    reste,    des    faits    sur    l< 
M.  Gnyon  a  depuis  longtemps   appelé  l'attention.  Il  a 
remarquer  que  les  douleurs  des  néoplasiques  surviennent 
seulement  avant,   mais  encore   pendant   l'hématurie,   DG 
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prouve  bien  qu'elles  Boni  dues  à  l'expulsion  des  caillot».  On 
trouvera  plusieurs  exemples  de  ce  genre  dans  nos  tableaux 
«I  observation 

En<  deeirradiatioDs  que  doua  avons  indiquées,  la  dou- 

'•'Mrdu  cancer  penl  se  localiser  an  des  régions  plus  ou  mo 
•I''  du  rein.  On  l'observe  quelquefois  à  l'hypogastre,  boH 

'P1  il  s'agisse  d'une  cystite  due  an  calhétérisme,  soil  qu'elle 
simplement  d'une  irradiation  de  la  donleur  rénale.  Les 
douleurs  pourraient  menai  être  si  exactement  focalisées  I  ta 
qu'on  les  aurait  quelquefois  rattachées  à  une  lésion  fén 

Enfin,  il  ne  faut   pas  oublier  que  lorsque  riicmalurii-  est 

■ua  elle  détermine   la    formation  de  mil  lois  dans  In 

:  1rs  mictions  peuvent  dans  ces  cas  devenir  extrêmement 

douloureuses,  et  il  peut  «"ire  difficile  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à 

une  lési I<-  la  vessie  ou  des  reins. 

Il  arrive  que  ces  phénomènes  douloureux  ne  sont  pas  looa- 

-i  l'appareil  urinaire;   parfois,  comme  dans  le  on  do 

Griffon  «■'  Dartigues,  une  douleur  rpipaslrique  n'esl  que  l'ex- 

ion   symptoraatique  d'une  généralisation   stomacale  ou 

■     I   ■     eone.  Mais  on  voit  aussi  se  produire  des  crises  austral' 

i  -.  d'une  intensité  parfois  très  pénible,  difficiles  à  explique] 

cl  errant  une  symptomalologie  des  pins  troublantes.  Kelynaok, 

pas:  exemple,  rapporte  un  cas  (222)  dans  lequel  les  doui 

pagnées  de  vomissements,  apparurent  plusieurs  années 

amant  que  l'ail,  atton  fol  attirée  du  celé  du  rein:  il  en  l'ut  de 

nu  ne  pour  un  malade  de  Delagenière  cl  l'on  porta,  dans  ce  cas, 

1«-  diagiioslic  d'Iivdronéplirose  intermittente.  On  a  signalé  aussi 

un  quelques  cas  l'existence  de  douleurs,  parfois  très  intenses, 

■  r;i  névralgique,   siégeant  dans  le  testicule  (obe,  de 

Swift).  If  n  lin,   il  l'anl   noter  encore  une  observation  de 

dans  laquelle  l'affection  débuta  par  une  céphalalgie 

i  totante 

IV.  —  CARACTERES    DE   i.Vium::   TROUBLES   I»E    LA   miction. 


I'  Caractères  de  l'urine.  —  D'habitude,  l'analyse  chimique 

s  ne  donne  pas  de  renseignements  importants, 
t*  'fiuiniiu   n'es!  pas  modifiée,  ce  qui  n'a  rien  de  bien  sur 
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prenant,  nn'iue  avec  un  néoplasme  Irèfl  miIhiiuihux.  car  1:k|im«- 

lilé  de  l'urine  éliminée  par  un  rein  n'es!  nullement  en  r-^fur* 
avec  son  pouvoir  fonctionnel.  On  sait,  en  effet,  que  les  n 
hydronéphrotiques  réduits  &  me  poche  d'apparence  Bons 
peuvenl  fournir  encore  une  grande  quantité  de  liquide.  Il  fauH 
■>.-  x.uv.-nir  aussi  que  In  tumeur  n'a  généralement  pan  envahi  1 
lotit  le  rein  el  qu'une  grande  partie  «lu  parenchyme  pool  encore 
Fonctionner  utilement.  Guiilel  dil  cependant  quel'ougnrieaéMi 
notée  dans  un  oas  de  W  Bgnei  ;  il  s'agissaU  d  au  mrcoina  dillua 
«les  deux  reins  el  peut-être,  en  effet,  la  diminntioa  >\< 
aurait-elle  quelque  importance  pour  le  diagnostic  «le  la  biloté- 
ralité  de  la   lésion.   Gussenbauer  signale  deux  observai 
dans  lesquelles  ;'•  la  suite  des  hématuries,  on  constata  «ne 
anuiîe  de  durée  variable  ijui  céda  sponta  lément. 

Il  v  ii  quelques  années,  on  al  lâchait  beaui  oup «l'importai 
dosage  dol'vrâ  chez  lescancéreux;  Tfairiar.  Rommelaere,  si 

en  avaient  fnil  un  sitrin-  importunl  ;  il  semble  bien  établi aclm-l- 

lemenl   que  la  diminution  de  l'élimination  azotée   chez   le»— 
cancéreux  est  <  i  «a  «  •  simplement  s  L'insulDsance  de  ralimentatioo 
toui.au  plus  pourrait-on  rechercher  ce  signe  au  cas  de  lumen 
difficilement  appréciable  par  d'autres  procédée.  Encore  tre 

vcrail  on  .le  nomlireiKcsolisi  rvn  lions  «le  ranoerdanslesquel 
l'azoturie  était  normale  ou  même  supérieure  a  In  normal 
Albarran  n'a  jamais  trouvé  lliypoazoturîe  que  dans  le  a 

dl    Cachexie  avancée.   Il  l'ai,  il   eneorr   nolei    la   ilimiuuf ion  «le 

quantité  d'urée  qui  peul  être  observée  dans  les  l!i         -  bits 
raies  :  c'est  ainsi  que  Rowsing  lit  !<■  diagnostic  de  oancer        .(, 
rein  en  se  basanl  >iu-  la  diminution  «le  l'urée  dans  un  eus  où 

gî&sait,  comme  «lie/. le  malade  «!«■  Wagner,  d'un  cancer  i»'^uaV 
téral. 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  «le  donner  ici,  à  la  diminution  de  l'exc 
lion  ;i/iiIit  étudiée  ilans  la  totalité  d«-  l'urine  émise  par  les  ■!• 
reins,  plus  d'importance  qu'on  ne  lui  en  accorde  pour  les  nui 

tumeurs.    Nous  verrons  [dus  loin  qu'il   n'en  .-s»   pa 

lorsqu'on  considère  la  seule  excrétion  d'urée  du  rein  maladt 
«pion  la  compare  ;'i  celle  du  rein  snin. 

L'ali'iiiniiuirie  est  Lrès  fréquente  dans  les  tumeurs  du  ru 
Hildebrandt  l'a  trouvée  constamment  dans  bos  observations 
Nou>  l'avons  rencontrée   nous-mêmes  chez  plusieurs  <!«•  i»'-. 


identes  «ni  concomitantes.  Il  faut  se  méfier  à  ce 

sa  i  petites  hémorragies  microscopiques  qui  sont  raf- 

Mates a déterminer  l'apparition  de  l'albumine.  Il  as  faudrait 

eependaDl  qu'il  en  est  toujours  ainsi  :  bien  souvent, 

I  srfbonnuurie  existe  indépendamment  de  l'hématurie,  <\  il  sui- 

lira  Je  faire  remarquer  a  ce  sujet  qu'élis  i  -i  très  fréquente  ofaei 

alors  que  chei  eux,  le  sang  spparall  1res  raremenl 

dans  les  urines.  Il  l'uni  assurément  incriminer  ici  cette  néphrite 

interstitielle  périnéoplasique  dont  nous  avons  déjà  Indiqué  les 

sres  onatomiques  An  reste,  l'albuminurie  sel  bien  rere> 

DBcst  abondante;  habituellement,  elle  ne  s'élève  pas  au-d«>su>, 

ues  centigrammes  par  litre. 

i  nce  du  tuere  paretl  exceplâonnelle  dans  les  observa- 

Lâeass;  cependant  Hildcbrendl  aurait  rencontré  la  glycosurie 

•  lï«  i  -  <;ik.  cii.-/  tous  nos  malades,  l'analyse  chimique  de 

l  »■  ••  faite:  dans  aucun  cas,  nous  D'avens  trouvé  du 

i  rare  que  ['examen  microscopique  ûgb  nrines,  hors  le  ces 

'•  hématurie,  donne  des  résultats  appréciables.  Cependant,  a 

!»«ri  Isa  globules  rouges   on    peul    rencontrer  «lu    pus,  des 

cylindres  hématiques,  du  carbonate  «le  chaux  el  des  csHufea 

***">  l      dernier  élément  esl  .1.-  Iie.'in«<>n|i  I.-  plus  jm- 

i    I  malheureusement  peut-être  aussi  le  plus  rare, 

■-'i  outre,  il  faul  se  souvenir  que  les  cellules  cancéreuses  n'ont 

'"'ii  'i<  i    par  elles  mêmes     on  ne  |Miiitt;iil  tniére 

iclusiona  précises  de  la  présence,  dans  te  champ  «lu 

i -i.  .  d'éléments  isolés;  d'autre  part,  ceux-ci  s'altèrent 

Dl  dans  l'urine.  Il  est  donc  nécessaire,  en  réalité, 

mer  de  véritables  débris  de  tumeur  m  l'on    veut  tirer 

r*rti  de  ce  détail  :  mais  le  cas  esl  bien  exceptionnel.  Lauer, 

-•il.  Whitehead,  Penrose  ont  pu  trouver  dans  l'urine  des 

unie.    Dans    mi    ras  île    Hr;i tin ini^er.    le  malade 

&  la  consultation  un  pelil  caillot  qui  lui  examiné  el 

•  mi    Iroiiva  des  cellules  lusiformes  et  de  grosses 

dégénérescence   graisseuse;   il   s'agissait 

'  um<    surrénale  qui  fui  opérée  el  guérie.  Dans  une 

-'     i  examen  .|,  »  iiriie-.  montra,  à  cot«-  des 
-    des  débris  cellulaires  el  de  grosses  cellules  prove- 
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nant  «lu  rein.  GfUêT  trouva  aussi  dtfl  particules  de  la  I 
(huis  l  urine  de  son  malade*  RewBÎng,  dans  deux  «-as  d*héai 
luric  Qéoplasique  sans  Lumen  r,  trouva  dans  l'urine  desceflul 
atypiques  rondes  nu   l'u^iiurmes,  avec  forte   d< 
graisseuse  ;  chez  un  autre  malade  qui  n'avait  pas  d'hémaluxi 
on  trouva  dans  fiiriin   .1,  -,  cellules  rondes  non  assimilabi 
leucocytes. 

Kn  somme,  on  peut  se  demander  ai,  dans  bien  dee  cas,  Haies 

observateurs  n'ont  pas  pris  l'épitliélium  «lu   Lissine!   pour  «Banies 
éléments  Déoplasîques.  Kl  d'antre  part,  le  plus  souvent,  In  \*^m-t- 

sence  de  délais  il*'  la  tumeur  dans  les  urines  n'a  élé  nolée  q«__j'à 
une  époque  où  le  diagnostic  ne  demeurai!  nullement  doutcL  BU; 

nous  les  avons  souvent  cherchés  dans  des  urines  béma  Bo- 
riques sans  parvenir  à  les  rencontrer.  Il  y  a  donc  lieu  de  se 
pas  accorder  à  cette  recherche  plus  d'importance  qu'eli  n 

eumporte. 

Rowslng  attache  de  l'importance  a  la  constatation  du  w- 
bonnie  de  chaux  dans  les  urines;  ce  sel  serai!  Préquenl  dans  '«" 

cancer  el    rare  dans  la  lithiase 

Il  l'uni  rappeler  encore  l'existence  di    cytindm  hémotiq 

rares  (railleurs,  mai-   dont  la  présence  esl  bien  l'indice  d 

hématurie  rénale.  Lorsque  l'hématurie  n*esl  pas  évidente,  if 

sera  I •■  > ii  de  centrifui;er  les  urines  el  d'en  cyiiinincr  les  dépdtfl 

ou  5  pourra  rencontrer  alors  cea  hématurie*  micro$copiqae%  donl 
l'importance  diagnostique  esl  grande. 

Enfin,  on  trouve  parfois  du  pttJ  dans  les  urines  des  néopla- 
siqties;    cela    lie    provient   pas   luen   évideillliienl    de    la   luiil«-ui 

mais   de   quelque  c plication.    A  la   suite    des   rétentions 

d'urines  consécutives  aux  hématuries  abondantes,  on  observe 
des  cystites  dues-an  catbélérisme;  mais  parfois  aussi  la  suppu- 

ration  «-si  d'origine  rénale  :  In  coexislence  du  cancer  ave»     i 
pyéiompliriie  n'est  en  effel  pas  absolument  exceptionnelle  : 
tantôt  les  deux  affections  évolnenl  sur  le  même  organe,  chacune 

pour  son  compte  tantôt  l*un  des  reins  est  atteint  de  en 
tandis   (JUe    I  nuire  esl    en   suppuration;  on  a   rencontré  un 
dans  les  urines,  le  Imcille  tuberculeux  :  peut-être,  connue  l«-  dit 

Hildebrandt,  y  a-t-il  eu  quelque  confusion  avec  le  bacille  do 
snegma  qui  lui  ressemble  beaucoup  morphologiquement.  Dans 
l'observation  de  Malcolm*  la  néphrectomie  fui  pratiquée  chez 
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te  Bile  de  19  mis  pour  do  gros  sarcome  du  rein  gauche 

me  idènopathies  multiples;  la  malade  ne  muurul  que  cinq 

iprès  i  bexie,  bien  que  le  rein  droit  fui.  en  pleiiie 

p|iuraiinn  par  suite  de  la  présence  d'un  calcul  dans  le  basai- 

partoutde  petits  abcès  multiples;  le  bassinet  si 

■  I  s  étaient  fortemenl  dilatés  et  remplis  de  muco-pus. 

ta  autre  fait  d'Àlbarran,  l«-s  hématuries  totales,  sponta- 

ibondanles,  non  douloureuses,  colncidaienl  avec  des 

Irooblesel  L'élimination  de  petits  graviers  phosphatiquea. 

fitériome  des  uni.  ras  permij  de  reconnaître  que  L'urine 

provenait  du  rein  droit;  après  avoir  extirpé  le  reio  bs* 

oyers  purulents,  on  constata,  nuire  les  lésions  lubi  i 

i  existence  d'un  cancer  qui  fut  démontré  par  l'examen 

Biologique.  On  comprend  que,  dans  ce  cas,  la  présence  du 

tas  l<*s  urines  puisse  constituer  une  importante  cause 

r.  l'hématurie  et  la  tumeur  pouvanl  alors  être  mises  sur 

lecompir  soit  de  la  tuberculose  soit  de  la  liiliinsc. 

1  Troubles  de  la  miction .  —  Les  troubles  de  la  miction  sonl 
lionnels  dans  l«-s  Lumcurs  du  rein;  on  les  y  rencontre 
oins;  quelquefois  ils  sont  en   relation   avec  l'existence 
d'une  hémorragie  on  caillots  et  l'on  comprend  racilemenl  dans 
tenlion,  la  pollakiurie,  etc.  .Mais  dans  d'autres  cir- 
il  en  est  Lout  autrement.  Dans  une  observation  de 
lention  d'urine  se  produisit,  bien  que   l'héxna 
I  peu  abondante;  chez  un  malade  de  Lolheissen,  lesym- 
de  début  fut  même  une  rétention    D'autres  fois,  les  ma 
lignent  seulement  de  mictions  fréquentes  el  plus  ou 
douloureuses.  C'était  Je  cas  des  malades  de  Karewski, 
m,  de  Bierhoff,  de  Swift,  de  Lewi  et  Claude,  et  d  AI 
2  observations  . 
rame  nous  l'avons  fait  remarquer  plus  haut,  cette  fréquence 
oins  d'uriner  est  d'ordinaire  en  rapport  avec  une  béma- 
i  in-  ou  moins  abondante.  Mais  quelquefois,  comme  dans 
dernières  observations  que  nous  venons  de  signaler  et 
dan  rvonsen  ce  moment,  il  est  expresse- 

|ue  les  urines  sonl  normales;  il  semble  .dois  que 
l'un  né  puisse  attribuer  la  rétention  ou  la  fréquence  des  mie- 
i  phénomène  i>  rï<  ■>■■  ;i  point  de  départ  ivmd 
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V.  —  Troubles  de  compression. 

Les  troubles  de  compression  dans  les  tumeurs  du  rein  sonf 
rarement  très  accentués,  malgré  le  volume  énorme  que  peut 
atteindre  l'organe.  On  a  vu  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
l'ascite  par  compression  veineuse  ;  on  a  signalé  la  pleurésie  du 
côté  atteint,  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  et  la  tachycardie 
(Wagner).  Mais  les  phénomènes  compressifs  les  plus  marqués 
sont  assurément  ceux  qui  s'exercent  sur  l'uretère  (uronéphrose, 
hématonéphrose)  et  sur  le  système  veineux  (varicocèle);  il  faut 
y  joindre  les  compressions  nerveuses  et  intestinales. 

1°  Compressions  nerveuses.  —  Il  faut  citer  les  névralgies  que 
nous  avons  déjà  étudiées  et  qui  sont  dues  quelquefois  à  l'action 
exercée  par  la  tumeur  sur  les  ramifications  nerveuses.  Chez  un 
enfant  de  16  ans  opéré  par  Bilhaut,  les  troubles  de  la  sensibilité 
furent  très  curieux  :  quatre  ans  après  le  début  de  l'affection,  la 
sensibilité  s'émoussa  au  niveau  des  membres  inférieurs;  puis 
la  paraplégie  s'installa  progressivement  et  fut  complète  un  mois 
après  le  début  des  accidents  anesthésiques  ;  puis  se  produisit 
l'incontinence  de  l'urine  et  des  matières  ;  le  malade  ayant  été 
mis  dans  un  bassin  de  porcelaine  afin  de  parer  à  l'incontinence, 
une  profonde  escarre  apparut  quarante-huit  heures  après. 
Lorsque  le  chirurgien  vit  le  malade,  il  songea  d'abord  à  une 
lésion  primitive  du  rachis  ;  c'était  une  tumeur  du  rein  très 
volumineuse.  Le  malade  fut  néphrectomisé  et  guérit  opératoi- 
rement,  mais  la  paraplégie  ne  disparut  pas.  Cornil  a  aussi 
rapporté  une  observation  dans  laquelle  le  néoplasme  avait 
ulcéré  la  colonne  vertébrale  et  déterminé  une  paraplégie  com- 
plète par  compression  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle. 

2°  Compression  de  l'uretère.  —  Lorsque  la  tumeur  a  pris  un 
certain  développement,  elle  peut  comprimer  l'uretère  et  mettre 
obstacle,  au  moins  d'une  façon  temporaire,  à  l'évacuation  de 
l'urine  de  ce  côté.  Il  faut  vraisemblablement  expliquer  ainsi 
quelques-uns  des  cas  dans  lesquels  on  ne  trouve  dans  les  unnes 
ni  sang,  ni  albumine.  Il  en  était  ainsi,  par  exemple/dans  un  cas 
présenté  par  Charon  à  la  Société  belge  de  chirurgie  :  la  tumeur, 
qui  était  un  sarcome  à  cellules  rondes,  avait  oblitéré  l'uretère 
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édiairc  d'un  prolongement   uéoplasiquc  et  s'était 

i  asià  l'hématurie. Cependant  il  ne  bol  pas  oublier  que 

ira  chez  les  enfants  sont  très  peu  hémorragiques  par 

•i  que  cela  sufBt,  chez  eux,  à  expliquer  l'absence  du 

i  adulte,  d'ailleurs,  l'hématurie  manque  souvent  dans 

huneun  du  rein  alors  que  l'uretère  esi  \>-,i  ■■  ni  1 1 1  •■-«• . 

s  fois,  l'oblitération  de  l'uretère  se  teaduil  pajr  des 

nés  plus  marques  :  il  >••  produit  alors  une  distension 

lanini  lable  hyânméphrôse;  cela  arrive  Boil  pas 

i  sternedu  conduit  nréteral  comme  dans  une  obser 

•h  Je  Busse,  soil  par  une  véritable  occlusion  au  moyen  d'un 

enl,  comme  dans  te  curieux  oas  d  Albarran,  que  nous 

dans  l'anatomie  |>.-iihologiqiK-  page  156  .  l'oblitéra- 

aie  peul  mém<  être  duc  ô  un  fragment  détaché  de  la 

'•unir  dans  une  dea  observations  d'Allen  et  Cherry. 

8  robservation   S  de   Busse,  on  nota  ijiic-  b- bassinet    était 

:\  h  l'uretère  repoussé;  la  substance  corticale  était   très 

■  s  (..ipillfs  aplatie-.  :  celle  disIniMon  rliiil  due  proba- 

!•■>  noyaux  secondaires  qui  avaient  envahi  la  bile  du 

un  autre  cas  de  Manasse,  la  tumeur  siégeaut  but  lo 

ie  inférieure  «lu  rein  avait  déterminé  une  hydronéphrose  de 

are.  Dans  le  cas  de  Dréws,  il  s'était  produit 

lydropyonéphrose  par  envahissement  urétéral. 

a  lieu  d'urine,  lebasainel  peut  renfermer  une  quantité  plus 

considérable  de  sang  :  il  est  dilaté  par  Vhénudom 

r  Dans  un  cas,  communiqué  par  Lévi  n  la  Société  anato 

1894,  l'occlusion  de  l'uretère  avait  été  produite  non 

impression  extérieure  mais  par  les  caillots  qui  en 

ni  l  ,  lumière;  le  bassinel  était  distendu  parunecer- 

atité  de  liquide   sanglant.   L'hématonéphrose  peut, 

évéler  par  des  symptômes  assez  caracté 

i  ainsi  que  certains  malades  atteints  d'hématurie 

,  oses  des  douleurs  rénales  intenses  et  que,  en 

sps,  on  peut  constater  l'augmentation  de  volume  du 

d  la  diminution  ou  la  disparition  du  sang  dans  les  urines; 

même  lempsque  le  malade  urinfruneurande 

Bg.  Chez  un  malade  que  l'un  de  noua  ;>  observé 

M    Quyoo,  l'hématonôphrose  ne  se  révélait    par  aucun 

i  accumulation  de  sang  dans  le  bassinet  l'ut 
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diagnostiquée  par  le  catnétérisme  mêlerai  :  lorsqae  la 
arriva  ilnns  te  bassinât,  il  s'écoula  80  grammes  d'urine  san- 
glante et  iulectée  qui  était  accumulée  dans  sa  eaviU 

dirons  plus   loin  que  nous  avons  fait   semblable   ii.nsl.il.itum 
dans  un  cas  d'épiihéitoma  do  bassinet. 

.""  Varicocèle.  —  Le  varicoeèle  dont  nous  étudieroaspl 
la  pathogénie,  constitue  un  signe  îles  plus  curieux  el  quelqt 

des  plus  utiles,  des  tumeurs  du  rein.  Segond,  'I. in- 
du dictionnaire  de  jaocoud,  rapporte  le  passage  sur 

J.-L.  Petit   :  a  CoUX  qui  ont    des  tumeurs   squirreuses  dattk 
ventre,  le  long  du  eordon  des  veines  spei  ni.iliqnes    .1  ci 

ont  les  glandes  lombaires  gonflées,  enfin  ceux  qui  ont  Ici  reins 
affectés  ou  qui  y  <>nl  qurlqurs  pierres  retenues,  SOnl  i 
sujets  au  vnrieocèle,  parce  que,  dans  toutes  ers  maladî 
vaisseaux  spermatiqnes  sont  continuellement  pressés  < ■• 

primés,     h    J.-L.  Petit,    parait   «lune    avoir    runiui    le    varin»rrl' 

symptomatique;  il  est  même  permis  «le  voir  dans  cette  descrip 
lion  ta  première  esquisse  de  la  théorie  pathogéniquedV  I 
puisqu'il  parle  de  glandes  lombaires  gonflées.  Il  est  à  prêt 

rependant  que  nous  serions  restés   ignorants  de  CCS  dil,  Il 

1 1  ineusea  *i  particulières,  si  Guyon  ne  les  avait  pas  de  i: 

signalées.  C'est  en  1 S8 1  qu'il  attira  L'attention  sur  elles  :  ilrjuT»- 
onl    paru  d'autres    travaux,    parmi    lesquels    CeUX   de   LegseO 

AJbarran,  Heresco,  Hauser,  etc.  La  description  symptomaliqu 

ii  Ile  que  l'avait  donnée  Guyon  ne  s'est  pas  modifiée:  :i 
pathogénie  en  a  été  précisée.  Il  n'est  que  juste  de  dire  q* 
Morris,  ignorant  les  travaux  antérieurs  de  Guyon,  avait  '•'■ 

sl.ilé.  lui  aussi,  l'exisleuee  du  varirorrle  syinplumnliqiie  COflU  ■ 
signe  de  tumeurs  rénales. 

Voici  comment  s '•  «primait  Guyon,  dans  ses  Leçons  dmtgai  ' 
de  I ss I  :  «  .Nous  avons  eu  L'occasion  d'observer 6  fois 
coccl'  symptomatique  dans  une  tumeur  rénale.  Cbom 
bizarre,  nous  l'avons   rencontré  5  l'ois  à  droite  el    ri  foi* 
gauche.  Il  n'y  a  donc  pas  à  tenir  compte  de  lu  prédisp. 
bien  connue  du  côté  gauche  pour  ce  genre  d'affection.  Dti 
tons  ces  cas,  sauf  un,  Is  tumeur  rénale  élail  déjà  volumineas 
el  pouvait  être  facilement  sentie.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  qn 
depuis,  a  pris  d'énormes  proportions,  et  a  déterminé  la  m 
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ii'.-ivaii  encore  qu'ua  volume  moyen.  Il  noue  sérail  donc  difficile 

Ace  ;ui  varicocèle  symptomatique,  destuincurs  de 

eorc  latentes  pourront  Sire  diagnostiquées  on  huit  au 

■oins  soupçonnées  Cependant,  le  constatation  d'un  varicocèle 

i    relativement  peu  ancienne  doîl  toujours  engager  a 

in   i.i   région  rénale  correspondante,  même  b  il  esl   I 

gauche.  C'esl  <•<•  qœ  nous  avons  Rut  i  nez  un  jeune  musicien 

..«il  été  adressé  par  un  1res  distingué  confrère  pour 

un  tiricocèle  douloureux  qu'il  désiraH  Faire  opérer.  L'examen 

•faflanegau.  h.  aous  RI  découvrir  une  tumeur  rénale.  L'immense 

Av.  \-.i\  icocèle  esl cependant  exempte  de 

rein,  mais  chez  eux  la  constatation  de  l'étal  vari 

■pux  du  plexus  spermatique  a  été  raite  depuis  si  longtemps 

fie  cela  seul  éloigne  I  idée  d'une  compression  symptomalâquG. 

[feus  le  varicocèle  aymptomn  tique,  l'apparition  ilu  gonflement 

■  uses  date  d'une  époque  relativeini-ni  nVcnic;  sa  manlie 

tgresshre  el  assez  rapide.  Deux  l'ois,  nous  l'avons  vu 

Dpliquer  d'bydrocèle.  Le  varicocèle  symptomatique  n'esl 

•loulounux  «pu-  lorsque  ta  distension  des  veines  esl  très  pro» 

■-  et  qu'il  prend  de  très  grandes  proportions,  •  e  que  nous 

in  vu  qu'une  fois  dans  un  varicocèle  gauche;  il  peul  être 

Ires  douloureux   lorsque  les  branches  nerveuses 

i.  infime  lempsque  les  veines,  ce  que  nous  n'avons 
ftjalrnirut  observé  '|U  nue  Beule  fois,  >j 

•uis  que  cette  noir  a  été  écrite,  ajoute  Guyon,  dans  son 

le  1896,  j'ai  bien  des  lois  observé  !<■  varicocèle  Bympto- 

Batique  des  tumeurs  rénales  ;  d'autres  chirurgiens  ont  égale- 
•    siaté  ce  symptôme  actuellement  bien  connu  el  otas- 
*w)op.  mais  qui  était  alors  signalé  pour  la  première  lois.  >. 

Il  y  .1  peu  «le  chose  à  ajouter  à  cette  magistrale  description. 

U fréquence  dece  signe  peul  difficilcmenl  être  appréciée  d'une 

•  lirre  pr«vis<-  :  liim  des  observations,  en  effet,  aeconstatenl  ai 

•«.il  .-il.srncr  cl  il  doil  passer  inaperçu  bien  sou- 

mrtoul  dans  les  observations  étrangères.  Il  peut,  en  effet, 

tire  absolument  ignoré  si  le  malade  n'attire  pas  l'attention  sur 

lalemcnl  lorsque  le  suj«-l  <si  rouché:   il  faut  n\<m- 

k  précaution  de  le  faire  marcher  pendant  quelques    instants 

ir  cédera  l'examen.  En  dehors  de  nos  observations 

ujuclli  me  ne  ligure  que  sept  fois  dans  notre  Btatis- 
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tique.   En  outre,  quelle  que   *oit   ta   notion  pathogénîqu<i 
laquelle  on  se  rallie,  il  es!  certain  que  le  iraricoeèle  u'eal  pas 
signe  précoce  :  il  n'apparall  habituellement   que 
iiiuiciii  ;i  ] > i-i  —  il<j.'i  nu  développement  ici  quelle  esl  devei 
perceptible  à  nos  procédés  d'exploration. 

Cependant,  Léguée  a  communiqué  au  Congrès  d'urol* 
de  L8OT  une  observation  dans  laquelle  ane  énorme  tumeur  de 
rata  fui  prise  i  Uniquement  pour  une  tumeur  du  rein j  I  l'aus 
lopsie  on  trouva  un  petil  néoplasme  rénal  gros  comme  un 
noisette;  il  est  vrai  qu'il  existai!  6  côté,  de  volumineux--  masse 
ganglionnaires.  Cariiera  publié,  en  l«S!'î.  une  observation  dam 
laquelle  le  varicocèle  avail  été  aoté  déjà  en  I8S7  ;  enfin,  il  a 
été  indiqué  comme  signe-  de  début  dans  une  observation  d« 
Duveyrier  et  Claude. 

Le  varicocèle  se  montre  du  côté  qui  est  le  siège  de  la  tumeur 
or,  noua  avons  vu  que  les  deux  côtés  sonl  atteints  à  peu  pré 
avec  une  égale  fréquence  :  un  le  trouvera  donc  indistinctemem 
à  droite  et  à  gaoche.  Mais  le  varicocèle  ordinaire  a  pour  siée^ 
presque  exclusif  le  côté  gauche  :  en  conséquence,  •  est  prit 
cipaJemenl  lorsqu'il  se  montrera  ;'i  droite  que  <■<■  signe  aura  urr 

milr  importance.  Quoiqu'il  en  soit,  il  sera  toujours  indiqu» 
chez  un  malade  atteint  de  distension  de  veines  spennatique— 
d'explorer  rhypooondre  correspondant;   ou  srrivera   ainsi 

iri •( Bltre  des  tumeurs  déjà  lissez  développées,  mais  SUT  II 

quelles  le  malade  n'attirait  nullement  l'attention,  (iuillel  ajOUi 
encore,  comme  BÎgnedistinctif,  que  les  deux  groupes  antériea 

«'I  postérieur  des  veines  «lu  cordon  sonl  atteints  simullauéuieBH 

le  groupe  antérieur  étant  cependanl  plus  développé  d  uahiludfll 
et  que  Ira  veines  sont  plus  souples,  moins  bosselées  et  su  ries 
moins  épaisses  que  dans  le  varicocèle  ordinaire.  I.n  lumeui 
réduil   très   facilement;  elle   ae  reproduit  lorsque   l'on 

prime  avec  le  doigt   l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Il  ser— ■* 

rationnel  d«-  penser  que  la  dilatai» Ic>  veines  du  cordon 

va  guère  sans  oedème  des  jambes,  dilatation  de  veines  bIm  ' 
tninales,  etc.  La  coexistence  de  ces  signes  n'est  pourtant  |»« 
signala  dans  le  plupart  des  observations.  Enfin,  il  faut  not^ 
encore  que  le  varicocèle  symptomalique  apparall  souvenl  i  " 
rtge  avt •  tandis  «pie  le  varicocèle  ordinaire  est  généralemcaa 

constaté  beaucoup  plus  Lot. 
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l»o»ir  comprendre  le  mode  de  formation  du  varieocèle  dans 
mmeurs  du  rein,   il  esl   nécessaire  de  rappeler  quelque 
uol«'  ,n>  d'analoniie. 

!.<•-> veines  spermatiques  prennent  leur  origine  dans  nu  réseau 
v,-iu*-ux  i>Mi  « J ii  testicule  el  «le  l'épididyme<  Le  réseau  veincuj 
•m  deux  groupes,  l'un  ■ntérieur,  - i i < •  .'•  en  evanl  'in 
pffftnl  défèrent»  al  accompagnant  L'artère  spermatique,  c*esl  le 
^\us  imporlanl  ;  l'antre,  postérieur,  moins  volumineux.   Unsi 
ie  trouve  constitué  le  plexus  spenii.ihtpic  ou  pampiiiilonue  ijui 
onipegue  l<-  cordon  jusqu'à  l'orifice  externe  du  canal  ingui- 
nal.    Il  M  réduil    alors  à   trois  ou  quatre  trônes   veineux    qui 
iKnpagneal  d'abord  le  canal  déférant,  puis  remontent  avec 
l'.irl»*re  -qjcnnnliquc  le  lonfç  de  In   race  anlerieure  du  psoas  : 
ilu  c-Olé  droit,   ils    longent  le   bord   interne  dn    caecum   tandis 
ni    irauclie.  ils  passenl  au-dessous  de  PS  iliaque.  Puis  l< 
l»re  des  Lroncs  diminue  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
lï'M l»ouchure  dans  le  veine  cave;  eu  niveau  de  l'ongle  sacro- 
•  bral,  il  n'y  ee  a  plus  que  deux  el  on  peu  plus  haut  il  n'en 

qu'un  seul  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.   C'est  In 

reine  spermatique  qui,  a  droite,  m  jette  dans  la  veine  cave  tnfé 

!•«•  sons  une  incidence  tirs  oblique,  tandis  tpi  à  gauche,  elle 

clic  dans   In  veine  rénale  en  direction  presque  perpendi- 

I  irr.  Les  Veine  s  spermatiques,  à  leur  terminaison,  sont  donc 

très    rap|)roeliées  du  rein;  il  laid  ajouter  qu'elles  présenlent  très 

ivpu   «-!«■  valvules  :  il  n'y  en  a  pas  en  effet   dans  leur  portion 

i  n*  r  r%  -  n  l  h  l  c>  1 1 1  i  i  »  a  1 1  ■;  :  elles  sonl    peu  nombreuses  el    insiilïisniiles 

-   leur  trajet  scrutai. 

llousci  a  cherché  a  préciser  davantage   les  rapports  du  rein 

avec  les  veines  sperma tiques.  Par  des  mensurations  obtenues 

sur  douse  cadavres  pourle  rein  droit,  sur  six  seulement  pour  le 

nia  gauche,  il  a  montré  que  la  terminaison  supérieure  de  le 

teinespermeliqueéteil  éloignée  de  la  lèvre  antérieure  du  Iule 

[fl  de  2  cm.  9  en  moyenne  à  droite,  de  -  «in.  8  à  gauchi- : 

l  corne  inférieure  du  rein  se  rapproche  un  peu  plus  de  la 

la  dislance  n'esl  que  de  2  «mu.  3  à  droite,  de  S  em<  I  à 

gauene.  Il  est  donc  nécessaire  que  le  rein  ait  pris  déjà  un  i ■<■!■- 

■  •I  ume  pour  qu'il  puisse  agir  sur  les  veines  spermatiques. 

Le  \  saricocèle  esl  dû  1res  rraisemblablemenl  à  le  compression 

•  K-iiiis  spermatiques  par  le   néoplasme  :  mais  ilnns   quelles 

Il    M»     tu.    l>U    R|  IX 
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Conditions  se  produit-il  '.'  Ksi  il  possible  de  tirer  de  sa  pi 

des  conelusioEfl  cliniques?  C'esl  ■<-  que  l'élude  do  la  pâti 
iiir  exacte  pourrs  nous  apprendre. 

Lègues  a  essayé  d'établir  que  le  varieocèle  «;taii  l'indice 
adénopatliie  assez,  volumineuse.  Jusqu'à  ces  dernières  son 
on  avait  pensé  que  c'était  la  tumeur  elle-même  qui  prodsôssil 
compressioD.  \  vrai  dire,  il  esl  bien  difficile  sonv.ni 

l'autopsie,  d'indiquer  exactement  efl  quel  point  siège  l'olist.i.  I 

la  circulation  veineuse;  cependant  (Juillet  cile  an  cas  de  Mi 
dans  lequel  les  veines  apermatiques  el  la  mésenlériqueinfé 
riaient  tordues  el  recourbées  sur  l;i  lare  antérieure  et  le  l.< 
interne  de  la  luineiir  ;  dans  une  autre  obsen  a  lion  de  Terrier, 

put  voir,  4  l'extrémité  Inférieure  de  la  I eurun  véritable  plej 

veineux  très  développé.  Ces  faite  Bcmblenl  venir  à  l'appui  do 

I  héoric  d'après  lar|uelle  la  gène  circulatoire  serait  due  à  l;i  tUttW 
elle-même.  Cependant  Legueu  fait  remarquer  que  dans  tou 
cancers  du  rein,  accompagnée  ou  non  de  raricocèld  le  pla 
veineux  périrénal  esl  très  développé  .1  surioui  que  de  ton 
diverses  variétés  d'augmentation  de  volume  du  rein,  celle  1 
reconnaît  pour  cause  te  cancer  es]  la  seule  à  produire  la  dilu 
lion  des  veines  sperniatiques. 

L'argumentation  de  Lègues  esl  basée  but  deux  ordres  defai 
ceux  dans  lesquels  une  tumeur  1res  volumineuse  du  rein 
s'accompagne   pas  de  varieocèle,  el   ceux  dans  lesouels 

néoplasme  de  petit  volume,  mais  avec  gros  ganglions,  prése 

cette  complication. 

Les  faits  du  premier  groupi  sont  fréquents,  il  l'uni  le 
compte,  en  effet,  que  bien  des  observateurs doivenl  svoir  a 

Ce  signe.  Il  esl  plus  difficile  de  trouver  des  faits  de  vnriro» 
iielteiueul  dus  a  1' :i < l •■  1 1 <»[>:> 1 1 1 i* •  Un  a  vu  combien  rarement  IV 
.les  ganglions  esl  noté  dans  la  plupart  des  oliservalions  :  il 
peut  guère  en  effet  être  nettement  indiqué  que  par  l'aulop 
car  les  ganglions  peu\enl  être  séparés  du  rein.  el.  à  ee  d 
fitre  inée.onnus  pendanl  l'opération.  Ilauser.  défendant  les  ni 

de  Legueu,  avoue  que  le  dépouillement  des  observatîi 
cancer   rénal    :'i   ce    point    de   vue  lui   n   procuré  une  profoi 

dé.  i  ptioil.  dépendant  Legueu  a   pu  donner  quelques  fail 
ressauts  :  un  malade  de  Necker,  auqud  on  pratiqua  une  la 

roloraie  exploratrice  qui  montra,  à  coté  d'une  énorme  im 
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des  minnfin  ganglionnaires  volumineuses;  un  autre  l'ail  dans 

leqml  ];i   tumeur    rénale,   très   grosso,  restait    cependant   à    un 

bon  centimètre  de*  vaisseaux  spermaLiques  :  le  varicocèle  no 

,iii  s'expliquer  que  par  lu  présence  de  ganglions  néopla- 

nes  jetés  comme  un  ponl  sur  la  veine  spennaUqœ.  Dans  un 

tarii  .  i|ii<:  nous  avons  déjà  cité  et  qui  est  du  également 

h.  le  varicocèle  coexistait  avec  une  volumineuse  tumeur 

ibdontnftk  que  l'on  prit  pour  un  cancer  du  rein;  mais  par  In 

laparotomie,  on  s'aperçut  que  c'était  une  tumeur  de  la  rate,  el 

on  trouva  dans  le  rein  droit  un  noyau  cancéreux 

qn  difiail  pas  sensiblement  la  forme  et  les  dimensions; 

|«r  contre,   il  existait   le  long    de   In    eolonne  vertébrale   el  an 

ii  «lu  bile,  une  adénopalhie  considérable  qui  étail  mani- 
ent la  cause  du  varicocèle, 
h  explique  en  outre  l'étal  Btalionnsàre  du  varicoeèlé 
par  ce  fait  que  l'abondant  réseau  veineux 
périrV'iial  pourrait  rétablir  la  circulation. 

faits  pourraient  luire  penser  avec   Legueu  que  le  vnrieo- 

!  ,ir  |  Padénopathie  bien  plus  qu'à  la  lunieurelle-mèmt 
>i  elles  se  confirmaient,  auraient  donc   une  réelle 

u-ei-  >|ii  elles  permetlraieitt  le  diagnostic  préopé 

ntoirede  l'envahissemenl  ganglionnaire,  ce  qui,  en  tnaUère  de, 

■iial,    rumine  pour  toutes    les   luineurs    malignes,    -si 

uw  ifidication  de  premier  ordre.  Or,  depuis  que  Legueu  a 
dtilé l'attention  sur  ce  point,  d'autres  observateurs  ont  cherché 
■  eoaln  ilej  Bes  atnrmations. 

lier.  •  uimuiiiquc   au   Congrès  d'I  rologic  de   IS'IK  le 

litdi  ses  lecherches  ;•  ce  sujet.  Il  divise  les  faits  an  deux 

ICS     I     Cas  dans  lesquels  l'absenee  de  varicocèle  est  notée, 
iivaliisscinent  du  bile  pur  les  ganglions;  k2v  cas  de 

i  :■  •..;•_.  aglions. 

le   premier  groupe,  il   classe    les   l'ail  s  déjà  publiés  de 

IVrard  ••!  i            berg  chez  des  enfants,  el  deux  observations 
:   Mbarranel  de  Pierre  Delbel  ;  tous  ces  cas  sontearar- 
;  h  l'existence  d'une  adénopathie  très  prononcée,  tandis 
i  . .  de  vai  cocèle  esl  notée  expressément.  On  pour- 
nul  ajouter  encore  une  observation  de  Braun  dans  laquelle  le 
i    n'csl  pas  noté,  bien  que  I  auteur  signale  des  dilata- 
l'alid en;  or,   il  existait  «le  gros  gniu'Hon* 
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et  la  veine  rénale  —  c'était  une  Lamcnr  du  côté  gauche 
/'lait  oblitérée.  Il  eal  du  reste  à  remarquer  qne  i-  ooèk 

très  raremenl    signalé  chez  les  enfants,  malgré  l< 
tanneurs  du  rein  avec  adénopathie  qui  remplissent  tonl  I' 
domen.  Dana  leBecond  ordre  de  faits  Dotés  par  iteresco 
varieocèle  existe,  bien  que  l«*s  ganglions  m-  soient  pas  doI  « 
il  existe  des  observations  de  ce  genre  dues  à  Boinet,  LeDcn 
Israël,  et  surtout  un  faii  très  intéressanl  de  Morestin  :  chez 
malade  atteînl  de  varieocèle,   auquel  ce  chirurgien  pi 
mu-  aépbrectomie  transpéritonéale,  il   Fut   impossible  de  >l 
couvrir  des  ganglions,  et,  fait  plus  démonstratif  i  ncore, 
malade  guéri,  \c  variciioële  avait  disparu.  Cette  observelioi 
comme  1<-  «lit  Heresco,  a  la  valeur  d'une  expérience. 

Nous  ajouterons  &  ces  rails  une  observatioa  de  Gatii 
trois  autres  inédites  qui  nous  Boni   personnelles.  Galunir 
publié  le  cas  d'un  sarcome  ayant  probablement  pris  ntri 

dans   la   capsule   lilireuse  du    rriu;    luen   que   les  ganglions  i 

soient  pas  signalés  dans  l'observation  1res  complète  avecs 
topsie,  il  existait  depuis  le  début  de  l'affection  un  vari< 
assez,  considérable  et  très  douloureux. 
Voici  le  résumé  des  observations  inédites  d'Albarran. 

l'remicr  fait.  —  Le  malade  n"  162  de  notre  tableau,  flgé 

.V»  ans.  porteur  dune  1res  grosse  I  imi-iii  réunie  du  COté  gaOC 

ayant  déterminé  la  formation  d'un  très  volumineux  varicoa 
du  même  côté,  lui  népbreelomisé   par  la    voie    lombaire 
20févri<  r  1890.  Pendant  l'opération  nous  n'avions  pas  coïrafc 
l'existence  de  ganglions  au  niveau  du   Iule;   nos  recbei 
cet  égard  étaient  restées  infructueuses.  Le  lendemain  di 
ration,  à  la  visite  du  matin,  nous  fîmes  constater  aux  éU 
la  clinique  de  Nocher  que  le  varieocèle  avait  dispara  I 
succomba  «-l   à   I  autopsie    nous    constatâmes    qu'il    n'exisL 
aucun  engorgement  ganglionnaire. 

Deuxième  fait.  —  Malade  de  oi  ans.  w  H'.!i  de  notre  tables 
porteur  d'une  tuuu'ur  rénale  ;ivec  varieocèle  volumineux  I 
pnrectomic  le  I"  mai  1900,  avec  recherche  infructueuse  d 

ganglions.    Le    varieocèle    disparut    après  l'opération  et  ne 

reproduisit  pas  pendant  les  19  mois  que  le  malade  survécut 
son  opération. 
TroUième fait,    -  Malade  n"  17-".  porteur  d'une  tumeur  réhi 
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gauche  <-i  d'un  varicocèie  peu  douloureux,  mais  qui  \f  préoc- 
beaucoup,  développé  depuis  six  mois.  Néphrectomic  le 
Il  septembre  1901  :  je  i  ben  he  les  ganglions  sans  les  trouve] 
l'opération,  disparition  «lu  varicocèie  qui  oc  s'csl  |»ns 

qa  a  ce  jour. 
leus  dernières  observations  sonl  analogues  fi  oclla  de 
lin;  la  première  est,  si  possible,  plus  probante  encore, 
puisque  la  recherche  intentionnelle  des  ganglions  ;»  L'autopsii 
un  résultat  négatif. 

.      liions  démontrant  que  !«•    varicocèie   dons    les 
i    ~.  «  h  i  rein  n'esl  pas  toujours  dû  A  la  même  cause.  Au 
indépendamment  d'une  compression  due  A  la  tumeur  ou 

mus.  le  varicocèie  | rrail  reconnaître  pour  cause 

ceathr b  oses  que  L'on  trouve  fréquemmenl  dans  tes  veines 

es  .î   jusque  dans  la  veine  cave.  Ces  obstructions  vei- 
neuses sont  dues  quelquefois  A  un  simple  caillot,  mais  dans  un 
mbre  de  cas,  il  s'agil  d'un  véritable  prolongemenJ  <1< 

liiini'iir   qui    jw'-urlir   dans  la    lumière  lie  la    M-inr  :  «'lilili    1rs 

li  lions  sonl  fréquemment  associées.  Le  résultat  en  esl 
ctionvi  ineuse  qui  peul  s'étendre  extrêmement  loin  dans 
ive  <l  jusque  dans  l'oreHleUe,  comme  nous  l'avons 
rapi^f  i-_>r..  L'influence  de  ces  oblitérations  vasculaires  sur  l<- 

Gcole  doil  être  variable  xuivanl  le  eôlé  atteint.  A  gain-lie. 

simple  obstruction  de  la  veine  rénale  supprimera 

>  L'irruL.i  ion  dans  la  veine  speruialique  et  pourra  produire  la 

■-.   branches  d'origine;  tandis  qu'à    droite,  des 

rire  ne  pourront  se  produire  qu'à  la  condi- 

1   i  |i:'  le  caillot  obstrue  la  veine  cave  elle-même.  Enfin,  il 

rul   |>as   oublier   que   ces   thromboses  sonl  tardives  el 

sauraient  expliquer  la  production  d'un  varicocèie 

"a  peul  conclure  de  tous  ces  faits  on  disant  : 

te  U  varicocèie  symptomalique  des  néoplasmes  du  rein 
fréquemmenl  sans  qu'il  y  ail  généralisation  ganglion- 

lu  tumeur: 

;   tains  cas  le  varicocèie  peul  être  do  A  I -»  com- 
i  déterminée  par  le>  gnnulions  : 
'n'il  peul  exister  des  ganglions  dégénérés  volumineux 

■      il  J    :nt  \;iri.  OCèle. 
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i"  Compression  de  l'intestin.  —  L'occlusion  intestinale  danau» 
les  tumeurs  malignes  do  rein  est  une  complication  fort  ma 
nous  ne  la  trouvons  relatée  dans  aucune  de  nos  dbaorvatiflom 
qui  oui  été  publiées,  comme  nous  l'avons  «lit.  de  1890  fc  l'a  S»/ 
Ûa  exemple  instructif  de  coi  accident  a  été  communiqué    | 
M.  Jeanne]  au  Congrès  de  chirurgie  de  issu.  Il  s'agissait  •!  "un 
malade,  syphilitique,   qui   fut   pris  d'accidents  d'obstrad  ion 
intestinale!  sans  acuité,  mais  incontestables;  dans  le  Hcânc 
gauche  existait  une  tumeur  pâteuse  masquée  par  le  métèorisine 
abdominal  et  qu'on  ne  pouvait  par  conséquent  explorer  d'une 
manière  complète  :  il  était   impossible  de  tirer  du  malaoV 
aucune  espèce  de  renseignement.  On   conclut  à  un  embeJe 
fécal,  on  intervint  par  la  laparotomie  et   on   tomba   MI   DHH 
tumeur  du  hein  qui  lui  extirpée  :  c'était   un  sarcome  a  grof 
kyste;  mort   Le  lendemain.  La  tumeur  était  infiltrée  dans  If 
mésentère,  à  l'égal  d'une  tumeur  qui  y  serait  née,  al  il  fa11* 
attribuer  sans  doute  à  celte  particularité,  d'une  pari  l'appa- 
rition d'une  complication  aussi  rare,  d'autre  pari  l'impossâV- 
bilité  du  diagnostic.  Ajoutons  que  Rayer  s  signalé  un  •  i-«lrf 

perforation    intestinale    du    à    reinaliisseiiifiil    des    parois  '1  * 

l'intestin  par  la  tumeur. 


VI.  —  Svmptomks    \i.«.Kssoim;s. 


En   dehors  des  symptômes   principaux  signalés  dans  I 

précédents  chapitres,  il  en  est  d'autres  observés  beaucoup  phnaf*1 
rarement  et  BUT  lesquels  nous  n  insisterons  pn.s.  (l'est  ainsi  qui 

dans  un  cas  de  Karewski,  le  malade  se  plaignait  de  l, 

éyspnéique*.   En  deux  observations  de  KeUnack.  nous  iroi^^ 
vous  noté  Y  ictère  \  il  s'agissait,  il  est  vrai,  dans  ces  deux  m* — -"" 
de  tumeurs  volumineuses  ayant  déjà  fortement  compromis  I 
îsaulê   tféuérali    îles   malades,  avec   lièvre  et   albuminurie  defl 
un  cas,  albuminurie  et  œdème  des  membres  inférieure  dan 
l'antre. 
L'anosorgue  et    l'œdème   des   membres    inférieure,   bien   quai 

moins   fréquents  que  chez  l'enfant,  ont  été  notés  quelqu- 

de  même  que  le  signe  précédent,  l'œdème  n'apparall  que  tar- 
divement   e|    semble    indiquer  une    lill    prochaine.   |.;i    malade  de 
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raki,  dont  noua  venons  de  parler,  présentai!  des  métror- 

.  pu  êlrc  menée  A  terme  dans  us  cas  de 

iian.l   Maifl  l'observation  de  Warlhin  <--.\  pige  curieuse  ft 

di    rui     une  première  grossesse  arriva  à  terme»  maïs 

i  iris  gênée pai  l'existence  d'une  tumeur  abdominale;  mais, 

par  li«  Mule,  plusieurs  avorlemeufcs  provoqués  on  èpsolanés  se 

|irodui.-irfnt.  Il  s'agissai!  d'une  tumeur  du  Mon  qui  lui  traitée 

•rie  par  la  néphrectomie. 

V   11.    PllÉNOMKNKS     I.1MUM   \ 

Lo  lymptômes  généraux  sont  «1rs  plus  variables  dans  les 

lamears  du  rein.  San^  doute,  on  observe  .'i  la  lin  «le  leurévo- 
liilion  le  dépéi  rri   général  et    In   cachexie  qui  terminenl 

riistain  '!«•  t * •  ■  1 1  cancer.  Mais  il  a'esl  pas  rare  que  ta  bonne 
Mute  générale  p<'r>ish-  longtemps;  crin  si-  voit  surtout  chez  les 

-  :  N-  Uimciu-N évoluent  ili</  <w\  avec  une  certaine  tan* 

cl  l'un  est   surpris  souvent  de  constater  en  même  leinp- 

ii  lin  tumeur  al.dominnh'  volumineuse,  une  santé  générale 

Mante,  si  Ton  note  quelquefois,  dès  lo  débul  uV  l'affection, 

U  prononcé  pouw  1rs  aliment»  *-l  surtoul  pour  h  viande*, 

i»;is  rare  que  les  malades,  surtout  tes  < •  1 1 1*; 1 1 1 1 ?- .  cooser* 

"•m  presque  jusqu'au  bout  leur  appétit  (.Juillet  rapporte  eepen- 

'^«ii  un  cas  dans  lequel  Guyon  fui  porlé  b  rechercher  el   '■< 

vrir  une  tumeur  «lu    rein  en  raison   de  rnmnigrissemenl 

e  'lu  malade. 

Do  phénomène  assez  curieux,  noté  avec  une  certaine  fré- 

'lueoce.  esl  l'élévation  de  la  température  avec  un  étal  fébrile', 

;i  même  vu  l'hyperthermie  disparaître  après  l'ablation 

oplasme  el  reparaître  avec  la  récidive;  .Max  Jordan  s  vu 

**«« ilans  un  ras  île  sarcome  du  rein  la  lièvre  disparaître  après 

hrectomie.  Il  nous  a  paru,   d'après  noire  statistique,  que 

'Halfélirile  se  rencontrai!  avec  uni:  particulière  fréquence  clic 

.ils  unirent   sans  doute  dans  le  cadre  général 

'Ma  des    néoplasmes    sur    laquelle    ont    jadis  insisté 

Eaurch  et  Vemeuil.  Israël  pense  qu'elle  esl  *\m-  à  l'abBorptioD 

k  mbstances  pj  rélogènescl  qu'elle  indiquerai!  par  conséquent 

iiui'iir  déjà  tn's  développée.  Ordinairement,  il  s'agit  il  um- 
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Bèvre  légère  el  continue,  m  dépassant  guère  38  -  f<  n»ts, 

conunedans  une  observation  dlBrafil,  il  y  :i  de  véritables  .n«^ès 
c  ivissons.  >i  bien  que  l'on  •*  pu  penser,  dans  ces  cas,  à  »  mm 
lésion  infectieuse  Buppurée.  Enfin,  il  faut  noter  que,  si  li 
rations  thermiques  ne  s'observenl  d'habitude  que  vers  II 
de  la  iiinla.lif.  os  a  pu,  «lans  certains  CAS,  les  noter  toute  i"*»'1 
au  début. 


y  m.  —  Marche. 

Chacun  des  divers  signes  principaux  que  nous  avons  isasti- 
qnés  peut  servir  de  début  à  [affection.  Tantôt  c'est  iv-tai 
général  qui  s'altère,  ou   même  des  métastases  apparaisse 

il  toute  autre  manifestation  du  côté  du  rein,  comme  dans*8 
les  cas  de  Curtia,  Hartmann  ai  Villaret;  d'autres  fois  .-uni*-"1 
une  hématurie  qui  attire  l'attention  «lu  coté  des  m  ines,  on  l  »  ••"" 
le  malade  s'aperçoil  de  la   production  d'une  tumeur  abdo»  i 
nalo,  ou  encore  «les  donteurs  Burviennenl  dans  l'hypocoiM  Ir*-. 

toujours  lin  iik'-iiii-   eolé.    Il  arrive    i|ui-    l<-   «lébul    |»nl    BS   f;»,!' 

brusquement   |>ar  une  hématurie  abondante  que  rien  n'fc^swl 
rail  prévoir.  Ces  divers  modes  de  début  s'équivalentà  peu  i***^* 
comme  fréquence  :  Guiilet,  sur  flfl  cas,  constate  comme  ->  '" 
ptôma  de  début  10  fois  les  hémaUiries,  17  fois  les  doules**'8 
lombaires,  H'>  fois  la  tumeur  et  H  lois  l'amaigrissement  <as>l    '■' 
l>erte  des  forces.  Knlin,  il  n'est  pas  rare,  comme  le  t; m I  rai  "  ; 
<|ncr  llildebrandl,  que  tumeur  «-I  hématurie  soient  BSSOCiéSSI   "    *™ 
le  début.  rXeresooa  noté  comme  premier  signe,  M  Fois  bot    *  '' 
rhém.iliuif,   '_'.">  fois  la  tumeur,  35  fuis  la  douleur. 

Notre  statistique  nous  donne,  fi  ce  poinl  de  vue,  les  !••'•"-■  "'' 
tnta  aoivanla  :  Sur  297  cas  ayant  débuté  par  l'un  des  U"  -  ! 
symptômes  l'ondameutaux,  le  signe  de  débul  •  <  ■  té  53  roifl  '" 
tumeur,  I  r.7  fois  l'hématurie,  117  fois  ls  douleur  il  s'agît  t«:^u" 
jours  «le  l'adulte,  bien  entendu),  ce  qui  donne  les  proportion  w 
suivantes  sur  100  obaervetioBs  • 

rumeur  :  20  pour  100;  hématurie  :  54 .pour  100;  doult&fJ 
'■  pour  100. 

On  voit  que  ces  chiffres  diffèrent  beaucoup  de  ceux  d'Heresi 
pur  la  plus  grande   fréquence  «le  la  tumeur  comme  premii 
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_v'  *,,1'10"" S  ÏBOlé  "ii    RSSOciéauX  autres.   Il  esl    à   noler  du  reste 

4  •.  dans  bien  «1rs  ras,  l«-*  douleurs  initiales  sont  associées  h 
-  hématuries!    Voyez  à  ce  sujel  1  "«"■  l n*  1  ■  -  •!<•  eliaque  symptôme 
IMB     particulier. 

{Mais  à  coté  de  ce  mode  de  débul  classique  es  quelque  sorte, 

,|      «  -M  esl    qui    m. 'If.  ni    \olcinliri>    «iir    In    voie    iI'iiih"    erreur   de 

1  est  ainsi  que,  dans  une  observation]  de  Gangi- 
i;i ,  i  Oi  l'affection  débuta  par  des  troubles  digestifs  <••  '1rs  vomis- 
...  iifiiis;  ce  ne  lui  que  plusieurs  mois  après  qu'apparut  un. 
luiin-nr  abdominale  à  développemenl  rapide;  il  en  fui  de  même 
dn2U  nu  cas  de  Kelynach  déjà  cité;  bu  reste,  ces  troubles  diges- 
tifs   UliUaUX,   si    fréquents  riiez   l'enfant,    se   voient   de   temps   a 

autre  chez  l'adulte*  Dans  un  cas  de  Delageniére,  le  débul  fui  si 

lirust|n«'  par  les  vomissements  et  les  douleurs  que  l'on  fil  le 
diagnostic  dTij  dronôphrose  intermittente. 

!>;iiis  d'autres  circonstances,  les  douleurs  «lu  début  dé 
l  affection  affecteni  le  caractère  de  la  colique  néphrétique  el 
l'on  peul  alors  prendre  nu  rein  néoplasique  pour  un  rein  oalcu- 
l.iix.  Enfin,  quelquefois  les  divers  œdèmes,  dont  nous  avons 
déjà  signalé  la  possibilité,  Boni  des  signes  avant-eoureura  : 
bous  ne  citerons  à  ce  Bujel  que  l'observaiion  curieuse  de  Etow- 
lans  laquelle  nu  ir.l.'-iiii'  du  pic.l  apparut  bien  nvnnl  que 
l'on     pûl  songer  au  rein, 

\  •  niv  insistons  encore  ici  sur  ce  rail  important  que,  quel  que 
-"il  I.  premier  «a  inptome  qui  appelle  l'attention  du  malade,  il 
n'earfl  que  trop  fréquent  de  constater  au  premierexamen  l'exis- 
lenœ  d'une  ton  lurayanl  déjà  acquis  de  grandes  proportions  : 
optionnel  en  clinique  d'observer  les  néoplasmes  «lu 
rein   mv  début  «le  leur  évolution. 

L_«-  premier  symptôme  une  fois  apparu,  il  arrive,  fréquem- 
M,,*iii  que  l'affection  semble  demeurer  stationnaire  de  longues 
anrii'.t.s.  H  n'rsl  pas  exceptionnel  de  voir  ces  malades  présenter 
'!«*    temps  ;'i  autre  îles   li.'-mal  unes,   «lu    reste    peu   abondantes, 
,lux<  |tielles  ils  n'accordenl  qu'une  importance  relative;  seule- 
ut.  si  l'on  vienl  à  les  examiner,  on  constate  l'existence  d'une 
'•«iii.-H  abdominale  d<>ni  le  ilévrioppcinenl  sefail  suivant  une 
■••  f  •■•  le  progression.il  esl  tout  à  l'ail  exceptionnel  que  les  h 
l'ii-i«-s  soient   assez   nombreuses   «'t    suflisnniini'nl  abondantes 

l»our  atteindre  sérieusemenl  l'état  général  :  nous  a-. 
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serve  un  malade  qui,  atteint  depuis  plusieurs  mois  d'béi 
rie  continuelle,  sans  aucun  arrêt,  conservait  cependant  unfe 
général  satisfaisant.  Les  forces,  t'appétit,  l<-  Bommeil,  se 

srrvenl  longtemps  «•!    l'on  rsl    lnen    souvent  surpri>  de  la 

tradiction  qui  «Niste  entre  une  bonne  santé  apparente 
volumineux  néoplasme  de  l'abdomen.  Il  esl  Ires  excepta 
:nis>i  que  l'intensité  des  douleurs  soil  suffisante  pour  trei 
le  rcp"> 

Si  la  marche  est  lente,  cil'-  esl  constamment  progressivi 
l'on  ne  rencontre  guère  ici  de  Ces  psnid.i-guérisons  qui-  - 
leurs,  peuvent  faire  illusion  sur  le  résultai  final  :  bien  qu'il 
gulières,  comme  nous  Pavons  dit,  les  hématuries  revienn 
habituellement  avec  une  périodicité  désespérante  el  la  lu 
passe  progressivement  de  rhypocondre  dans  ta  Banc,  la 
iliaque,  la  région  ombilicale,  refoulant  tous  les  organes  ;i 
d'elle. 

Les  choses  restent  aiu>i  en  l'étal  pendant  quelques  an 
parions,  puis  survient  le  dégoût  des  aliments  ;  l'amaigrissea 
ne  larde  pas  à  apparaître  et  la  cachexie  s'installe  Nom  v* 
\u  que  le  varicoccle  est  un  signe  tardif  «les  néoplasuies  relia 
comme  L'oedème  des  tuberculeux,  il  indique  m  effet  l'apprc 

«les    accidents    ir  raves.     \    datai   de  M    moment.    I.i    m:irch< 
l'affeclioji  t'accélère  et   le   mort  ne  tarde   pas  à  arriver, 
avons  cherché  à  établir  une  relation  entre  l'apparition  du 
Cocèle  et.  la  date  «le  la   mort,  mais  les  oIiM-rvulious  dan* 
quelles  ce  Bagne  est    noté  ne  sont   pas  assez    nombreuses    | 
donner  des  indications  suffisamment  exactes 


■: 


t.\.    —   TeBMI\MS.»s>. 


La  maladie  se  termine  toujours  par  la  mort,  mais  le 
terminaison  varie  quelque  peu. 

La    cachexie   esl  le   mode    le    plus    habituel  ;    nous    BVODfl 

qu'elle  s'installe  tardivement,  hâtée  peut-être  quelquefois  | 
l'abondance  des  hémorragies;  la  mort  survient  rapidement  ï 
suite. 

Les  accidents  wémiques  ne  son!  pas  signalésavanl  l'o| 
dans  les  observations  que  nous  av«.ns  recueillies;  cepci 
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notés  •'  lu  période  terminale  par  DieUrîch,  Lanoe- 

iiilh'l  les  ii  relevés  deux  lois  dans  1rs  observations 

fi'il  :»  [m  réunir.  Leur  rareté'  s'explique  Facilement   par  les 

léralious  que  nous  nvons  exposées  pios  baut,  à  savoir 

k  relative  do  rein  nos  malade  h  d'une  bonne  partie  «lu 

il  asique. 
kématuriet  hfttonl  quelquefois  le  cachexie  mais  n'ai 
guère  lu  morl  par  elles-mêmes.  Il  semblerait  que  ces 
uim-iH-  molles, extrêmement  vssculaires, aisément  déchirables, 
•iîm'hI  fréquemment  se  rompre  dans  te  péritoine  <•!  déterminer 
norragies  mortelles  :  nous  n'en  avons  pus  trouvé  un  seul 
i  dans  notre  tableau  d'observations  ;   cependant,   Brigfal 

ibserré  une  fois  celle  complication. 
Li  morl  peoJ  aussi  survenir  à  lu  suite  d'une  nés  eompUea- 

iqUC  IlOUS  SVOIU1  Signalées.  Nous  avons  signalé   les  com- 

uses,  lu  perforation  intestinale  dans  un  cas  de 
lin/iir  dans  un  f;iii  de  Jeanne),  Vembotie 
4t  f  artère  pulmonaire  par  un  caillol  parti  de  la  veine  rénale  ou 
•f'I.i  raine  cave.  Mais  '!<•  toutes  ces  ruusrs  «le  morl.  lu  plus  fré- 
quente est  assurément  la  cachexie. 

Éipiùiurs  ipu  nous  avons  décrits  dans  les  pages  pré 
rencontrant  p;is  rriuiis  d'ordinaire.  C'csl  tantôt 
,->i  I  autre  qui  fuit  défaut;  il  en  résulte  des  aspects  cli- 
SIOjlKs  variés  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  signe,  ou 
'absence  de  tel  ou  tel  autre.  Chaque  malade  présente  sssuré- 
""iii  ma  expression  symplomalique  particulière;  cependant  il 
st  utile,  :ui  point  de  vue  descriptif,  de  faire  des  groupes dia- 
'sjst§;  or,  nous  avons  vu  que  les  deux  signes  principaux  des 
Useon  du  rein  sont  l'hématurie  et  la  tumeur;  il  est  donc  aisé 
prévoir  In  possibilité  des  ii"i-   formes  distinctes  :  forme 
ivec    hémalurie   et    tumeur,   forme   avec   hématurie 
Mtameur,  forme  avec  tumeur  sans  hématurie  :  ce  Boni  là  en 
Irais  types  principaux;  on  peut  sssurémenl  en  créer 
■  •"■I  <iiid:iir«->;  iimis  pensons  cependant  qu'il  n">  apasavan- 
naltiplier  1rs  divisions 


X.    —    l'oltMKS    i  I.lNlol  sa. 
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Rayer  est  l.  premier  auteur  qui  noua  donne  a  ce  sujet  dbe  ^ 
Lions  précises.  Leseas  de  cancer  du  rein,  dit-il,  peuvent^*1* 
rangée  en  trou  catégories  :  la  première  comprend  l<-s  cas 

dépôt  de  malien-  i-nrépliubudc  dans  le   rein,  saiw  ;i  nunienl.il  *  **" 

notable  du  volume  des  organes  et  sans  hématurie  [cancer Iota  ■  ' 
ta  seconde,  l«'s  cas  de  cancer  du  rein  ou  «lu  basson-t  principal    !•" 
inriii  caractérisés  par  des  douleurs  rénales  et  parunehéa  ■  a" 
lurie  habituelle  sans  augmentation  de  volume  du  rein;  enfin  m    »  «  ■ 
iniisiftrtf  catégorie  se  compose  des  cas  de  cancer  annoncés]  »£*r 
uns  iiiim.iii  rénale  <lurc.  facilement  appréciable  .-m  touol 
par  une  hématurie  habituelle.  I  >n  remarquera  dans  cette  des  m  »- 
h'eation  l'absence  de  I»  variété  caractérisée  par   la  preserm.ee 
dTune  tumeur  sm»s  hématurie;  l'omission  «-si  d'autant  plus  s  ■ 
gulière  (pu*  Bayer,  quelques  pages  pins  haut,  perle  de  Lûmes   »  tn 
rénales  cancéreuses  Bans  hématuries  qui  ont  été  plus  d'une  fW  • 
l'occasion  d'erreurs  dediagnoslic,  si  que,  plus  loin,  il  intitula     Bfl 
deuxième  série  d'observations  :  tumeur  rénale  sans  bématoi —  »«•: 
il  n'esl  pas  douteux  que  cette  Forme  n'existe;  ta  Forme  compB  •" 
et  la  forme  béinalurique  de  Rayer  sont  aussi  parfaitement  li 
limes. 

On  n'en  peul  dire  autant  du  cancer  latent.  Il  n'y  a  p  se 

fausses  grossesses,   disait    l'ajot,   il    n'y  n  que  des  ciT''iii->  d«* 

diagnostic.  On  pourrait  dire  de  même  :  il  n'y  a  pas  de  cane  ~  ^^* 
latents,  il  n'y  a  que  des  cancers  méconnus  ou  non  encore  cli  ~-    """' 
loppés,  ou  même  secondaires.  (Test  ainsi  que  Rayer  rappi    * 
1<-  cas  d'une  femme  morte  d'infection  puerpérale,  dans  l'un     «       '* "" 
reins  de  laquelle  existaitune  massr  <'iiL-<'|*li;d(iid<  i  m  «    "■w 

une  noix:  d'autres  observations  se  rapportent  ;'i  un  cancer   |    * ri" 
iniiif.lii  l'oie  avee  noyaux  probablement  secondaires  dans       ^''- 
reins;  dans  nu  autre  cas,  il  B'agit  d'un  cancer  du  ccecninar**  ,r 
métastases  rénales;  dans  l'observai  ion  i.  !••  podnt  *\r  dépari  ~ 
difficile  à  indiquer,  mais  il  existai!  au-dessous,  lu  mésentère  »«   nv 
masse  volumineuse,  durs,  occupant  la  petite  courbure  del'esfl 

na.    cl  la  fin  de  l'o'sopbnge  :  les  reins  ne  participaient  i\  la  fr»a* 

ladic  que  par  un  noyau  cneéplialoïde  situé  dans  |,-  rein  droit;  'a 
malade  de  l'observation  li.  chez  laquelle  du  reste  le  Cam  i  r*W  SUl 
atteint  la  vessie    1rs  uretères,  le  bassinet,  en  respectant  le  iri  *  '• 

avait  eu  plusieurs  hématuries;  on  ne  pouvait  donc  dire  que  I  ' 
lésion  foi  latente. 


ir:s  CLINIQUES. 


2Rb 


Loua,  qui  a  repris  pour  son  compte  la  variété  Intente,  apporlo 
ii  .J«-h  observations  qui  ne  doui  paraissenl  guère  plus 

nonstratives;  dans  l'observation  I"».  bien  que  lé  rein  Iril  dou- 
blé de  volume,  il  «'l.iil  masqué  par  UH  Cancer  généralisé  lin  péri 

ned  il  existait  en  outre  des  lésions  cancéreuses  dani  le  foie 
*-t  le  pancréas.  l>.-ms  l'observation  H»,  il  existai!  un  votumtneux 
abcès  froid  ayaol  pris  son  point  tic  dépari  «l.uis  l'os  iliaque;  le 
«■••»n  . i r « ■  1 1  était  remplacé  par  une  masse  composée  de  lobules 
i  rés  par  des  tissus  fibreux;  il  n'es!  pas  bût  qu  il  bo 

soil  igi  dam  ce  cas  de  cancer  et,  du  reste,  la  moH  fui  due  à  des 
phénomènes  infectieux  avec  phlébite  de  la  \eiiw  l-murale.  — 

tfln,  le  malade  de  l'observation  17  paraît  avoir  Buecombë  à 
la  tuberculose  :  du  reste,  l'épaisseur  du  rein,  dit  Luna,  étail 

Blérablemenl  augmentée;  il  pesail  530 grammes;  il  esl  ;'i 
qu'une  pareille  augmentation  de  volume  n'échappe- 
U  pas  .i.  LueUemenl  ô  nos  procédés  d'exploration.  Nous  pour- 
rions ajouter  encore  à  cette  petite  statistique  une  observa 
lion  de  Gangitano  dans  laquelle  on  trouva,  I  l'autopsie  d'une 
nutlade  morte  d'hypertrophie  «lu  cœur,  une  strume  «In  poidi  éV 
<i  i  autre  cas  de  Wenncr  dans  lequel  la  malade 
succomba  trois  jours  après  une  extirpation  vaginale  de 
!••  rivpes  utérins  :  a  l'autopsie,  on  trouva  des  adénoc]  itomes  des 
«  I  -  -  «  i  v  reins. 

Il  nous  parall .  •■!«  déflnitive,  que  cette  forme  latente  oe  mérit 

Ere  conservée;  on  a  réuni,  en  effet,  sous  ce  nom  des  cas 
«  dissemblables;  tantôt  il   s'agit  de  noyaux   métastatiquéfi 
I- d'un  autre  organe,  tantôl  de  Lumeurs  auxquelles  une  dm- 
ie  intercurrei  te  mortelle  n'a  pas  donné  !«•  temps  d'évohiei 
«m  bien  encore  In  tumeur  existait  bien,  mais  elle  était  masquée 
■  itre  affection  comme  cela  peut  arriver  dans  toute 
.  soit  par  son  extension   même  <il  la  participation  de 
ânes;  il   serait  excessif    de    qualifies  de    latent  un 
aussi  étendu. 

de  i    lie  première  forme.  Lima  en  distingue  cinq 
antres  résultant  de  lu  combinaison  de  trois  symptômes:  don- 
tumeur,  hématurie;  mais  nous  avons  vu  que  la  douleur 
abilufle  un  signe  très  secondaire  dans  les  néoplasmes 
in;  elle  n'acquiert  une  imp«  trlnncc  réelle  <|ii«*  dans 
i  m-  <  -  exceptionnelles,  à  titre  de  complication,  pour 
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ainsi  dire;  néanmoins,  comme  ce  dernier  cas  existe,  non 
tarerions,  avec    (inillci,  distinguer   une  forme  doulourea   -=^-— 
moins  fréquente  à  vrai  dire  que  les  entres,  se  complétant  tl'l      ■ 
blinde  par  du  symptôme  antre  que  la  douleur,  mais  p<-»m-^^ 
exister  en  définitive. 

Nou>  ailm.  lirons  donc  quatre  formes  cliniques  : 

La  forme  régulière  ou  plutôt  complète,  caractérisé)  pai  !'•    *  ( 
nialiirie  cl  la  liiineur ; 

La  forme  hématuriqne,  sans  tumeur; 

La  Bonne  avec  tumeur,  sans  hématurie; 

El  enfin  la  forme  douloureuse. 

La  forme  complète  est  celle  donl  nous  avons  décril  la  mena  -  lu- 

et  révolution  :  nous  n'y  reviendrons  pas,  nous  bornant  à  i**"»  p- 

peler  qu'elle  .->(•  manifeste  par  la  luiueiir  ri.  le-,  hématuries,  <-  L     SC 
lermin.'  par  la  cachexie. 
La  forint-  himatotrique  est  caractérisée  par  la  présence 

san#  dans  les  urines,  sans  luiueiir;  à  vrai  dire,  considérée  ai  i 

cette  forme  est  absolument  exceptionnelle  el  n'est  guère  j>l«i- 

légitime  (pie  la  l'orme  lalenle  :  elle  ne  peut  existe]  «pi  à  une  «-«'i- 
laine  période  de  la  maladie,  alors  que  le  rein  n'a  pas  pria  en  <*.o'T 
un  voluuu'  bien  considérable  :  on  ne  saurait  par  exemple  r--«  I  *  ■ 
cheràcriie  variété  l'observation  qu'y  range  Lima  cl  danm  ■*■ 
quelle  le  rein  gauebe  avait  1<-  volume  d'un  foetus  6  teri 
Cependant,  il  arrive  que  les  malades  Tiennent  se  plaindre  *  *  ,l 
riner  du  sang,  alors  qu'il  est  impossible  de  nu-lire  en  évides  "■'''' 
une  augmentation  de  volume  Au  rein.  I.a  forme  hématujri  ^l1"* 
mérite  donc  d'être  conservée  à  titre  de  forme  Iransitoû 

On  prononce  aneorequelquefois  le  nom  déforme  hémaUuH   "^l"' 
à  propos  de  malades  i  hex  lesquels  l'hématurie,  sans  être  le 
symptôme,  est  prédominante  al  occupe  en  quelque  sorte  le 

huit  plan.  Nous  avons  observé aladedonl  les  urines 

fermaient  constamment  du  sang  :  il  ne  se  produisit  à  au 
moment  un  arrôl  de  l'hématurie;  non-,  en  avons  soigné 
autre  cbez  lequel  l'écoulement  de  sang  n'était  pas  constnnua*'* 
mais  se  produisait  avec  une  abondance  inquiétante  pariai 
valles  :  elles  l'un  el  l'autre,  la  tumeur  était  volumineuse  et  | 
raitement  appréciable;  c'est  ■•*<<  irmrr  d'évolution  qu'on  dons  "r 
quelquefois  le  nom  de  forme  bématurique. 

Sur  les  .".*i7  observations  que  nous  avons  réuni'  •'* 


.1 
m  • 
en 
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y\  ■  «'ma lu  ne  S  Constitué   te  Seul   symptôme    pnuhint   toute  l'évo- 

l,,  i  îod  de  la  maladie  :  d'après  cela  1»  forme  hématurique  eal 
,  i  -■  >el  ne  s'observa  que  dans  6  pour  10<i  des  cm.  Nous  devons 

,.t  .  i  que  dans  les  sarcomes  de  l'adulte,  on  nu  olisrrvr  que 
étm  *1S  ""  tJIS  l'hématurie  comme  saol  symptôme.  Lee  25  néo- 
i,I  i  asoies  à  forme  bémaiurique  sa  répartissent  ainsi  : 


l~|>>  t  1 1  ■  •  1 1  •  ■  1 1 1  r  ■  «- 


il\ pernéphromcs  .  — 

.\'l«ii"im-s    ...  — 

Sarcomes — 

Tumeurs  divorces.  — 


mu-  il."»  cas,    i"  Formes  hémaluriques 


77 

— 

i 

13 

— 

a 

7-2 

— 

1 

50 

— 

0 

357 


Lïi  forme. avec  tumeur  taru  héma/mir  .  >i  !»<-;i uo«ii.i|i  plus  frr- 
gryeatc  :  cela  résulte  du  nombre  relativement  considérable  -de 
lu  i  n<'"rs  du  rein  chez  l'eu  fan  I  :  or,  on  sait,  que  cfaet  eux  l 'béaia- 
lUI-ic  est  exceptionnelle.  Le  tableau  clinique  n*cet  de  resta  pas 
„, .  ,i~il)li-iin'ii!  changé  :  mais  il  faut  se  souvenir  que  dans  ces 
ean&i  '*'  •ÎR0*  révélateur  de  la  localisation  urinaire  n'existe  pas 
i  que  le  diagnostic  p'-u»  .h-.-  par  conséquent  beaucoup  plus 
l,/.^iiaiii.  Guillet  évalue  la  fréquence  «le  colle  forme  à  *»7  sur  1 17. 
I  .«m-  la  trouve  25  fois  sur  19  observations,  Estienne  24  fois 

sur  •"•ll 

|  i.h.s     notre     relevé     d'obsen. -liions,     nous     trouvons     clic/ 

l'adtaHe,  sui  557  i  as,  Si  fois  la  tumeur  comme  seul  et  unique 
mnpKnne,  Boil   une  proportion  de   .-"  pour  100.  Ces  cas  se 

,i,.i  dissent  ainsi  suivant  la  variété  de  la  fumeur. 

l.,.i  ih,  îioiii.--.   .  .  115  cas, tumeur,  seul  symptôme  ïk  —  16  pou?  100 

J|\  |ii  lni'|»lin>llif-        77     -  —  15   -     in 

Acl.'-IK.IIHX   ....       15  —  —  3  —    SS 

DM 73  —  —  —  tJU  =r  *l)  — 

Tumeurs  diverses    <» —  tS       on       — 

On  voit  d'après  ce  tableau  que,  même  chez  l'adulte,  c'est 
dans  les  BarcomeB  que  la  huncur  se  rencontre  seule  le  plus 

'«•ni      in  pOUf    HMI  au   lieu   de  24  pour  IÛÛ  dans  les  •'■pill  i 
\i0BU 

La  formé  douloureuse  correspond   à  ces  cas   dans  lesquels 
les phénomènes  douloureux  sont  1res  prononcés  :  ils  goal  rares 

,lu  revi 
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Enfin  l>i-.i«l  a  Signalé,  dans  ilB  CU  de  cancer  du  rein,  un 
ensemble  de  Bymplomes,  lièvre,  maux  d'estomac,  nausée*  qu'il 
qualifie  forint  toxique. 

Bat-il  possible  (IVhiblir  une  relation  entre  la  l'orme  otiniqoe 
el  analomo-palhologique?  Ici, comme  dans  toutes  lis  quesli 
•le  ce  genre,  nous  sonuin ••>  dans  rinocrtilude,  ■  lu  fnil  même  des 
discussions  bislolo";i(|ti<>s.  Guillct  qui  se  borne  à  dialingaer  les 
tumeurs  en  carcin es  et  en  sarcomes  trouve  : 

Sur  7.1  .-;.-. Ir  rmviiiuiiirs  :  7,0  lui-  l;i   Cornu:  ra\  ;   - 

—  —  Si  lois  in  forme  mum  bémab 
El  sur  M  cas  «le  sareome  :  SS  fois  ti  forme  compli 

—  —  r>x  fuis  i;i  forme  sans  hématurie. 


Noire  slalislique  nous  donne  à   re  [>oinl  de  vue  les  résultai 
suivants  : 


Sur  146 
i'"|iil  lirlionm- 


>.>  foie  la  forme  complète    [tumeur    ••<    hématurie 
dool  i  J  avec  doulaur. 
hémalurique  seulement* 
i  urneur  seulement. 


l  24    - 


sur  77 

h\  peroéphromea] 


Sur  15 

tdé a 


sur  79 

ornes 


50  foifl  hi    liii'iiii-  C(.ru|>l.'li-       tumeur     ri     |l("-n 

dont  li  arec  douleur 

4  —  hématurie  seulement.. 

18  llllll'-lll    g  ■lllrnirfll. 

5  foi-  i;i  forme  complète     tumeui      I    Iiématurâ 

■Joui   I  livre  ilmittMir 

'j    —      —        hématurie  nutemt 

r>   —      —        tumeur  BestameuL 

-js  foi-  la  forme  complète    (tumeur  el    hémattu 

dool  99  Bveo  douleur. 
I    —       —         hématurie  seulement. 
19    --  tumeui  seulement. 


XI.  —  PnoNOSTii . 


Le  cancer  «In   rein  est    toujours  mortel,  mais  sou  évolutÎBLoi 
juesenle,  suivnnl  les  malades,  de  très  grandes  difTérences.  t'M 
l'enfant,  l'évolution  esl  habituellemenl  rapide  el  progressi   ^  « 

CÛfiE  l'adutle,  .1  -urkuit  riiez  le  vieillard,  il  est  frécjiieul  ilcu-  « 
plusieurs  années  s'écouler  entre  l'apparition  du  premier  n 


PRONOSTIC.  289 

évélaleui  el  la  cachexie  terminale  :  cette  considération 

Ibrtemenl  influer  sur  lea  déterminations  opératoires. 

Il  n'est  pas  rare  <!•■  trouver  des  observations  dans  Lesquelles 

h  tumeur  ;«  doré  do  oombft  uses  innées.  Dans  un  cas  d'I  lri<  \--. 

\ssait  d'une  strume  surrénale  maligne  se  prolongeanl  dans 

'  el  la  freine  rénale;  elle  mesurai I  16  centimètres  sur 

17  et lut  enlevé*  paris  oéphrectomie,  en  1804;  or,  les  douleurs 

1  apparues,  à  titre  de  premier  symptôme,  ni  istik  nngt- 

ans  avant  l'opération,  tandis  que  les  hématuries  dataie&l 

i  '     m  :iu  auparavant.  Askanazy  rapporte  l'histoire  d'un 

malade  qui.  à  l'âge  de  30  ans,  présente  1rs  symptômes  d'une 

tupieur  rôunlr  ;  le  néoplasme  reste  ensuite  s:ms  donne]   lieu  •> 

lénomène  ci    les  symptômes  reparurent    lorsque    le 

ml  :'iLrr  <\r  àî»  ans   Dans  te  cas  publié  par  Loumeau, 

ni»  femme  de  t~  ans  ressentail  des  douleurs  rénales  depuis 

-     I  »;■  1 1  — .  les  observation*.  •  !■•  Sliïsve  >•!  tj  Albarraii,  les 

douleurs i  iraienl    commencé  20  ans  suparavanl     Une 

i  I  "ii  de  Cartier  concerne  nu    homme  de  55  ans  qui, 
depuis  >li\  ans,  étail  atteint  de   douleurs   <•!  de    varicocèle 

kturies   svaienl  apparu  depuis  huil  sns  :  la  tan 
■rnîi  le  rolume  d'une  tête  d'adulte  el  malgré  cela,  l'étal  général 
'■taii  encore  excellent.    Hildebrandt  parle  d'un   malade  dont 

hématuries  lurent  séparées  par  un  intervalle  de 
bail 

Il  i  pareil  pas  douteux  que,  cher,  quelques-uns  des 

Balldei   donl    BOUS    venons   de    parler,    .1    dans    d'autres   «as 

•aalogoes,  il  d  j  ail  '!<•-  réserves  fi  faire  au  point  de  vue  de  la 

Si  'in  admel  que  certain*  adénome*  «l'origine  rénale 

ni    tardivement   prendre  les  allures  rapides   du  carci- 

"wiw,  m  h,  même  transformation  «-si  possible  dans  las  bvper- 

<l    faut   penser  aussi   à    la   coexistence   d'autres 

'•'us   ,'''n:i|fs,    d'-vi-loppées    avant    le    ean<<T    ri    dont    Ir- 
ont pu  «Mri:  attribués  an  néoplasme;  il  en  esl  ainsi 
épbrites  bématuriques,  de  quelque-,  calculs  ré 
■      Lrcs  lois,  l'erreur  de  diagnostic  parait  probable; 
malade  d'Andrews  donl    la  tumeur  cancéreuse  aurait 
^olor  eu  quatorze  annéesel  qui  paraît  très  probablement  avoir 
uberculose. 
i  1res  M  oladi      comme  celui  de  Carlicr,  il  tu-  parait 

19 
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pas  douteux  que-  la  imiir-iir  ;iii  évolué  très  lentement,  d  I 
de  nous  a  connu  deux  malades  qui  étaienl  encore  en  «i.ii     ^  /, 
vaquera  leurs  occupations  trois  si  cinq  ans  après  que  n<,»«- 
avions  constaté,  avec  M.  Guyon,  de  très  grosses  b  m*' 

rein.  Même  chez  Peu  l'a  ni.  M;m;iw  i  :  •  [  »  [  ».  >il  «  •  !«•  l.iil  d'une  luin./    ; 

ayant  9a  centimètres  sur  I.*».  qui  étail  apparue  I  ans  auparavaj  *  - 
Bu  présence  Je  ces   cas,  qui  atténuent  dans  une  certai»^^.. 
mesure  la  gravité  du  pronostic,  d'autan)  plus  qu'il  s'agil 
malades  plus  figés,  on  comprend  que  les  chirurgiens  se  somb) 
demandé,  s'il  convenait  vraiment  «le  procéder  à  une  interven- 
tion opératoire  donl  la  gravité  demeure  encore  tré  di 
iussi  ;i-t-tni  cherché  a  établir  avec  précision  quelle  était  la 
durée  moyenne  de  la   survie  après   l'apparition  du   premier 
symptôme. 

Les  statistiques  son!  assez  nombreuses  :  celle  de  Guillel 
porte  sur  33  malades.  Il  eal  vrai  qu'il  ;i  séparé  les  Ban  cm  te  des 
carcinomes;  bous  avons  vu  déjà  ce  qu'il  fallaii  penser  de 
distinctions,  tel  nuicur  nommant  sarcome  ou  angtoeareotne 
ce  que  tel  autre  appelle  Btnuneouoancer;nous  nous  conforme- 
rons néanmoins  à  cette  règle,  sans  nous  faire  aucune  illusion 
but  son  caractère  très  artificiel.  Donc  Guillel,  sur  55  malades 
atteints  de  carcinome,  trouve  que  la  durée  »  varié  de  :»  mots 
.i  ir,  ans. 

Au-oVssous  Je  I  an 6 

De  1  a   \  ans |fl 

De  4  a  10  ans :» 

10  ans  et  ao-damufl            rt 


En  prenant  la  moyenne  ..n  arriverait  S  conclure  que  la  durée 
iln  carciaome  du  rein  ssl  de  i  ans  ei  demi  :  mais  quelques 
de  ces  chiffres  étant  un  peu  exagérés,  Guillel  propose  «le  la 

réduire  à  S  ans  el  demi.   D'autre  part,  il  l";ml   m-  souvenir  que 

iininlire  «le  malades  iiiM>ucieu.\  ou  uëfçli^enLs  ne  s'apen 
île   leur  allée t ion  «pie  longtemps  après  sa  première   innnifi 

lion  apparente.  Assurômenl  l«-  début  pratique  d'une  maladii 
•  loil  èlre  noté  «pie  »lu  jour  <  1  < -  la  constatation  du  promit 
ptôme.  Cependant  tel  malade  peu!  laisser  passer  inaperçue  une 
première  hématurie  e(   ne  lui  accorder  aucune  importance  et 
I l'on   peut  bien  dire  cependant  que  le  début   clinique  de  la 


PRONOSTIC.  291 

tumeur  date  de  ce  jour.  On  ne  peut  s'empêcher  de  penser  qu'il 
doit  en  être  ainsi  pour  quelques-uns  des  ti  cas  de  (Juillet  dont 
la  durée  a  été  inférieure  à  un  an.  et  pour  le  malade  de  Deleslre 
ctRaimond  qui  mourut  i  mois  après  l'apparition  des  héma- 
turies. 

Quant  aux  sarcomes.  Guillet  pense  que  leur  durée  est  un  peu 
plus  longue  que  celle  du  carcinome  :  bien  que  ne  donnant  pas 
de  statistique,  il  l'évalue  à  5  ou  6  ans. 
•\os  recherches  nous  donnent  les  résultats  suivants,  classés 
suivant  la  variété  anatomo-patliologique,  avec  les  réserves  déjà 
faites  et  comprenant  la  durée  de  la  maladie  depuis  l'appari- 
tion du  premier  symptôme  jusqu'à  l'opération  ou  la  mort.  La 
très  grande  majorité  des  cas  que  nous  avons  rassemblés  con- 
cerne des  opérés.  La  durée  de  la  maladie  est  dans  ces  cas, 
habituellement  de  1  à  5  ans,  rarement  de  3  à  i  ans,  exception- 
nellement de  plus  de  4  ans.  La  durée  moyenne  jusqu'à  la  mort 
spontanée  est  de  5  à  5  ans. 

(Voir  le  tableau  ci-contre,  page  29*2)  : 
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CHAPITRE  \ 

DIAGNOSTIC 


iqo'ofl  m  liei  le  diagnostic  des  néoplasmes  du  rein, 

tout  d'abord  se  bien  pénétrer  de  la  nécessitée  suivre  une 
.!<•  clinique  rigoureuse.  Il  ne  foui  paa  s'attachera  l'étude 

d'an  s«-ul  Byn  il  ne  l'aut  pas  non  plus,  eu  cspril  «xolusil 

slématique,  limiter  son  exploration  a  du  seul  instrumen] 

t>o à  un  seul  procédé  :  il  font,  au  contraire,  associer  Ions  les 

appel  à  toutes  les  ressources  de  la 
te  traditionnelle  el  moderne;  c'esl  pourquoi  il  laul  savoir 

i0CJ  entre  elles  les   notions  •  1 1 1 >    rinlerro^altiirc  cl   l'explu- 

peuvent  nous  donner  el  les  grouper  BuivanJ  leur  impor- 

lojl  ensuite  étudier  révolution  des  symptômes  el  s'atta- 
oVra  saisir  1rs  nuances  délicates  qui  résultent  de  leur  asso 
i    Ce    n'esl   qu'à    ces   conditions  qu'on    rail   œuvre    le 
i  qu'on  arrive,  dans  presque  toua  les  cas,  h  formuler 
m  diagnostic  précis. 

nsacrerons  différents  chapitres  au  diagnostic  des 
in,   Noua  -x  poserons  d'abord  la  méthode  qu  il 
uivre  dans  l'examen  des  malades  et  nous  étudie 
k«*  h  ce  propos  lea  moyens  d'exploration  dqnl  il  n?a  |  i 
été  parlé  :  le»  cystoscopic  »-i  la  séparation  des  urines  des 
■   s  par  différents  procédés;   la  ponction  el   L'incision 
Vous  étudierons  ensuite  le  diagnostic  différente  ! 
èoplasmes  suivant  leurs  modalités  cliniques,  el  en 
lien    le   diagnostic   tic    la    variété   de   la    lumeur.    > 
i  te   ce  chapitre  par  l'étude  de  l'opérabilité  d€   la 
tancur.  qui  comprend  d'un  coté  le  diagnostic  des  adhérences 
néralisalion  de  la  tumeur,  el  d'un  autre  côté  la  détor- 
de l'étal  du  rein  du  coté  opposé 
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I    —   MÉTHODE    GÉNÉRALE    D'EXAMEN    CLINIQUE 


.1.  —   Kxami  \  t.l'.NKMM.  Dl    RUtADB. 


l»ea  antécédente  héréditaires  sont,  habituellement,  négtigeabl 
Ils  ne  présentent  quelque  importance  qu'en  cas  de  soup<co»i 

•  |i-  tuberculose  ou  «le   lithiase.    Par  contre,   il  faut   s'infor*,,, 
avec  le  plus  grand   soin  des  antécédente  urtnatrat,  en  a'sti 
«•liant  bout  particulièrement  a  savoir  si  !••  malade  esl  on  litbj 
nqne,  s'il   a  présenté  de  ta  gravelle,  s'il  a  eu  ou  nos  »/*  — 
coliques  néphrétiques. 

Souvent   le  malade   parle   «l'une    hrnmlmu-   au    début   de  sp- 
inal.nlie;  s'il  néglige  d'an  parler,  il  faut  appeler  son  atle 
sur  ee  symptôme  d'importance   <  a  pi  taie.    Ijuand  et   eoinmen 
eut  lieu  la  première  hématurie?    \  « ■«•   moment  le  malade  sont 
frait-il  dans  la  vessie  ou  dans  le  rein?  remarquait-il  alors  ont 
plus  grande  fréquence  des  mictions?  Le  sang  était-il  plus  roi 
à  la  lin  do  la  miction?  Le  saignement  était-il  ou  non  Lnflm  l 
par   le   ri'pos   e|   le   mouvement    ou   par  les  médicaments  BBO 
ployés?  Ouelle  l'nl  l'ahondanre  cl  quelle  l'ut  la  durée  «le  l'Io 

Unie?  Disparut-elle  brusquement  ou  au  contraire  d'une  mani 
insensible?  Quels  ont  été  les  caractères  des  hématuries  suc 
Bîves?  Autant  «te  questions  qu'il  faul  poser  aux  malades,  p 
que  les  réponses  seront  souvent  autant  de.  précieux  ranseisjne- 
menls. 
Ou  interrogera  ensuite  le  malade  Bur  I  existence  ou  l*absM 

de  ttnittcuvs  n-uiilrs,  el.  lorsqu'elles  exislenl ,  on   lui  «lein.ijolera 

d'en  préciser  les  caractères.    De   même,   si  le   malade 
aperçu  de  l'existence  d'une  tumeur  abdominale,  on  s.,   pei 
gnera  sur  l'époque  i  laquelle  la  tumeur  fui  constatée  et  sur  la 
rapidité  de  son  développement. 

Il  ne  faudra  jamais  négliger  «le  demander  au  malade  s  il  i 
déjà  été  Bondé,  si  ses  urines  ont  toujours  conservé  leur  • 
patenec.  s'il  y  a  remarqué  la  présence  de  caillots      l   si 
caillots  avaient  une  forme  déterminée.  Déplus,  on  fera  uriner 
h-  malade  pour  pratiquer  l'étude  comparative  des  urines  émises 
au  début,  au  milieu  et  à  la  On  de  la  miction  par  I  ipram 
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fréta  wnws  donl  noua  avons  parlé  [dus  haut.  I  ne  fois  en  pos« 
i  de  ces  renseignements,  on  passera  à  l'examen  phy- 
-i'l«i«*  du  malade. 

*>n  rom ncera  par  m  rendre  compte  de  le  Bensibiliti  i 

■•'•lu un-  des  deux  reins. 
Pour  explorer  physiquement  la  wntibiUté  du  rein,  oh  ennuie 

•vr<-  la  points  des  doigts  réunis  dans  l'angle  >\w  i mil  l:i 

uubem  saoro-lonibaire  ci   la  dernière  odte;   presque  toujc 

b  niveau  que  siège  lu  douleur  provoquée.   Parfois, 

mais  beaucoup  plus  rarement,  c'esl  en  aveuli  au-dessous  des 

-,  sur  le  bord  externe  du  muscle  droil  de  l'abdomen,  qu'il 

•srai exercer  ta  pression  poui  éveillai  ia  tensibilité  rénale. 

Oa  cherchera  ensuite,  en  examinant  successivement  les  deux 

d    I  déterminer  leur  po/urne,  leur  forme,  leur  consistance  <  i 

écier  leur  mobilité.  On  mettra  en  pratique  les  différente 

procédés  de  palpalion  que  nous  avons  décrits:  d'abord  la  palpa* 

nple,  qui  permet  de  bien  savoir  si   une  lame  de  foie 

in;  puis  le  ballottement  de  Guyon,  les  procédés 

dkcfâenard  el  d'Israël,  le  ballottetnenl  émisé,  i  >s  dillerenles 

■QiaoBuvres  se  complètent  souvent  l'une  l'autre  ri  permettent 

•  1  icquérir  des  rmii<>ii>  très  précises,  «  §  «  i  ■  -  compléteroni  IVmptoi 

•  l-l:i  pen  nssion  el  la  phonendoscopie. 

H  faui  ensuite  examiner  eu  détail   tout  l'appareil  ufinaire 

•  *rHr'  donl  il  imports  de  coi  naltri   le  calibre  | I  sxj 

scopique  indispensable;  la  prostaie,  «pion  bouchera  par  le 

lont  mi  explorera  l'épaisseur  des  parois  par 

'••  tmible  palper  el  la  capacité  par  l'injection  d'eau  bonquée 

mi  bouillie;  les  uretères,  qu'on  explorera  par  l'abdomen  et 

ineber  rectal  ou  vaginal, 

0  (am  ore  examiner  lVtel  général  du  malade,  ausculter 

■  i  !    les  fMiumoii/i  el    ne  pas  négliger  I  examen   île   I  affiu- 

uiiol.  On  cherchera  la  tuberculose  par  le  palper  «les  épi- 
es et  l<   loucher  <le  la  prostate  et  de  la  vessie.  On  inter- 
i.le  sur  I  exislenee  possible  d'un  varirocèle  el  sur 
.-.•>,  d. ni  ni  si-  souvenant  que  le  varicocèle  sympto- 
passe  souvent  inaperçu;  aussi  le  cherchern-t-on  en 

le  malade. 

'-•n   ne    négligera    pas    cnlln   la    recherche    des    ganglions 
•  •  long;  de  la  colonne  vertébrale  dans  la  fosse  iliaque, 
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dans  les  aines  el  les  aisselles  ainsi  que  dans  la  région  bus  i  -  | 
viculaii  e. 

Quelque  complet  que  paraisse  oal  examen,  il  esi  iodisj  i . 
s.mIiIc  de  le  compléter  encore  pour  ne  pas  B'exposer  a  tli 
Bières  erreurs  dansai  ertainj  cas,  pour  acquérir  dans  «I  i 
des  notions  de  la'plus  baute  importance.  Dans  tous  les  ••»>.    « 

!':nil     faire     prali<|ii«T     Vi-.ninifii    <liiiiii(/ur    cl    miCTOiCOpiqU* 

urina  r.  mine-,  ipontanémenl  par  l<  malade  dans  l<-  ] 
Il  i.nii  examiner  la  vessie  au  cystoscope  el  recueillir  se 
iih'mI.  ;i  lin  d'analyse,  1rs  ormes  émises  par  le  rein  droîl  i 

le  rein   gauelie.    L'analyse   .le    l'iiriiH'    ^loliale    BOUfl  t  •• 

sur  l'étal  général  de  la   nutrition  do  malade,  soi   l'existai  - 
possible  de  l'albumine  ou  «l"  sucre,  but  1rs  hématuries  tnien^*" 
seopiquee  ainsi  que  but  la  présence  ou  rabsence  d'élémc»  *■" 
cellulaires  Béoplasiques  ou  il»  pus.   LVmo/jyss  séparée  de  t'uw 
de  chaque  rein  peut,  dans  des  cas  douteux  de  tumeur  uni  " 
hématurie,  préciser  la  nature  rénale  de  Is  tumeur  en  • 
lanl  la  diminution  des  excrétions  du  coté  malade;  elle  n  h 
.hum-  encore  les  Indications  les  plus  précises  sur  l'étal  de  rein 
,lu  colé  opposé  el  noue  penne!  ainsi  de  poser  soi  des  baj 
solides  les  indications  opératoires'  l-«  cy&  l 

indispensable  parce  que  certaines  tumeurs  n  om> 

primenl  un  uretère  on  des  néoplasmes  nés  dans   la  porti 
terminale  «le  l'uretère  el  qui  Font  saillie  dans  la  vessie,  peuv» 
donner  tous  les  bj  mptomes  d'un  néoplasme  rénal  :  l'hémaUii 
l'augmentation  de  volume  du  rein,  les  douleurs  lombain 
Nous  avons  déjà  parlé  page  363  de  l'analyse  des  urines;  noua 

nous  bornerons  à  étudier  ici  la  rysl (im-i i|  -i  |..n  al  i les 

urines  des  deux  reins. 


.  nue 


H.         Cisros.  oi-ih. 


Mous  laissons  volontairement  de  côté  tout  ce  qui  regardais 
technique  de  la  cystoscopic  qui  ne  préaei  aucune  p 

larité,  renvoyanl  pour  Bon  étude  à  la  leçon  qu<   l'un  ■!•■  nous  a 
publiée  dans  les  Clinùjuet  de  M   Guyon  ' 


■Va* 
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!__,-    moment  DU  il  foui  pratiquer  l'examen  e\  skiM-opiipw  va  ni' 

^i^ïiiii  les  circonstances  el  su  i  va  11 1  le  Iml  qu'on  se  [noposf  en 

.  ,..,i  j  «  j  uanl  cet  examen.  La  cystoscopie  appliquée  au  »li;ii,rii< »>i i<-- 

i, ._  1 1 uneurs  rénales  peul  nous  renseigner  :  I°but  L'existence 

il'iui   néoplasme  vésical;  SP  sur  le  côté  malade  en  noua  Faisant 

v,,ir   1«*  •  :  •-   'i111  sur'  ''*'  l'uretère;  ~>"  sur  l'existence  de  deux 

„rjlic-r*s  urrh-iaiiv  laissant  couler  de  l'urine.  Eludions  ces  trois 

de  renseignements. 

I«    il  importa  dans  tous  les  cas  de  sa  rendre  compta  da 

l'oàa  i  i'iht  |u>ssil»lr  d'une  tumeur  «le   la  vessie  ï  une  tumeur 

,,.H( - .- il.-  peul  en  effet  coexister  avec  la  néoplasiedu  rein;  en 

unir*  -  les  tumeurs  de  la  vessie  peui  enl  simuler  les  tumeurarénales, 

i "\isIi-ii.t  <li-  néoplasmes  ilaus  la  vessie  al  dans  te  rein 

m.iIi'i     ilans    plusieurs  ohsrrvalions.    S, m-   parler   il<'s 

._     cas  Constatés  à   l'anhipsic  ^  M^ualerons   les  ol»srr\a- 

i* r. . r» - — _      d'Israël,  de   Kummel-,  de  Gzernj   al  deux   observations 

d'Ali  »  arran  dans  lesqueHefi  des  touffes  villeuses  nées  dans  l'on  - 

1ère  aTîmisaienl  aaillîe  dans  la  \essie  à  ira  vers  I  oriiice  urétéral. 

/.  eau  •  ini'ii  eystoscopique  peul  seul,  dans  ces  cas,  préciser  suffi- 

saou  s  nenl  k  diagnostic  pour  déterminer  la  nOc<-^>ii«-  -i  leiendm- 

>lf  |*i  ■  idication  ope) aioire. 

I    ,  E  «s  des  observations  d'ÂIbarran  donnera  idée  des  difficultés 

•  !«•  l't  -  samen  eystoscopique  dans  certains  cas.  U  s'agissait  d'i 

,|,,  «   le  figée  de  32  ans  qui,  dapnie  deux  ans.  présentai!  des 

héma  fiurics  ayanl  les  caractères  d'abondance,  de  spontanéib 

et  «J"  ■  *idolence  connus  dans  les  saignements  néoplasiques  :  un 

m  »  «  'n  eystoscopique,  pratiqué  parmi  autre  chirurgien,  avail 

,,,€  > ailré l'existence  d'un  néoplasme  vésical.    Ubarran  fit   un 

1H,ii\  •  -I  examen  au  cystoscope  :  au  niveau  de  l'uretère  gaucbi 

j ,,  i  \  •  lantail  une  tumeur  longue  de  I  centimètre  el  demi  et  de  la 

rV,  tr-  — .«'ur  du  petit  doigt;  l'oriflee  urétéral  étail  complètement 

,,lt-^  »  «'•  pat-  la  tumeur.  Pour  étudier  l'implantation  du  néoplasme, 

..   _*•  BervU  de  son  cystoscope  urétéral  et,  avec  la  sonde  saillante 

lj£p3  II  vessie,  essaya  de  soulever  la  Uuneur  :  il  réussît  ainsi  à 

lettemenl  que  le  néoplasme  venait  en  réalité  del'uren 

"  .,,-e  dont  l'orifice  très  élargi  entourait  sa  base.   L'opération 

.^afiniia  ce  diagnostic;  an  réalité  il  B'agissail  d'une  tumeur 

^djeuiée  née  de  la  paroi  urétérale  à  '2  reulinièlres  de  la  vessie, 

.m  avait  dilaté  l'orifice  urétéral  pour  pénétrer  dans  la  vessie* 


298         TUMEURS  DU  PARENCHYME  RRXAI.  CHEZ  L'ADULTE. 

Lorsqu'une  tumeur  née  dans  la  vessie  elle-m 
niveau  de  l'uretère,  elle  peul  rétrécir  ou  oblitérer  I  onliee  il* -    «  <• 
conduit  et  donner  lieu  :ï  i  entatiou  de  volume  du  rein   f»-.' 

hTdronéphrose;  dans  ces  cas  le  malade  peul  souffrir  du  re  & 
qui  est.  augmenté  de  volume  et,  eoinme,  d  autre  paît,  le  Di 
plasme  donne  lieu  à  des  hématuries  spontanées,  abondante?  s*i 
non  modifiables  par  le  repos  ou  le  mouvement,  L'ensemble  dtf 
phénomènes  peut  conduire  au  diagnostic  de  lumeor  rénal-^^"- 
\  Brocs  s  publié  une  observation,  el  Albarran  trois  autres fai^s»* 
dans  lesquels  l'erreur  eut  et»'-  commise  Bans  le   secours  <l      ll 

cvsloseopr. 

Lorsque  la  cystoscopie  est  pratiquée  dans  le  bul  de  rei  Iw^*"- 
cher  le.s  lésions  vésicules  possibles,  le  côté  malade  rlai  "" "^' 
connu,  il  vani  iiueiix  faire  l'examen  dans  l'intervalle  «les  hem:  •• 
tories, 

2°  Lecystosoope  peul  servir  à  diagnostiquer  quel  asl  leeôK  «' 

in::l:ide.  uuiis   il    l';ml    pour  ■  •  « ■  1  ; t   que  l'e\:imeii    soit    l'ait    pemlni        '' 
«  i  ■  J  *  •  période  liémalurique.    Lorsque  la  luineur  rénale  est 

peu   développée   |»our   ne  pas  6lre  sentie   par  les  différeS^BB 

moyens  d'exploration  que  nous  avons  étudiés,  il  peut  cire  imli  ■=— ■ 
pensable  d'avoir  p»  ours  au  cystoscope  pou  déterminer  qu  ■^■•1 
est  le  côté  malade.  C'est  ainsi  que,  chez  cette  damedoal  il 
déjà  été  question  et  opérée  par  Albarrnn  d'un  sarcome  rénal  »-     '• 
la  grosseur   d'une  cerise,  il  n'existait   aucun;  signe  permettl 
de  déterminer  quel  était  le  côté  malade;  L'examen  cysloa    — *  • 
pique   permit  de  voir  le  sang  jaillissant  du  Côté  droit.  .No^mJ 
avons  observé d'autreS  faits  analogues.   Nous  citerons  couina*'1 
exemple  des  erreurs  possildes. une  observation  dans  laquelle  ' 

maltdfl    BOUffrai!    dtl    Côté  droit,   qui    d'ailleurs    contenait  d 
calculs,  alors  que  le  sang  venait  de  l'uretère  du  côté  oppos^saSB1 

c'était  le  rein  de  <■•■  côté  qui  étail    néoplasique. 

Nous  avons  déjà  dit  (page  'J-".l'»i.  que   le  rem  non   néoplasiq        ' 
pourrait,  dans  des  cas  rares,  être  la  source  de  l'hématurie;  mrrs^J 

ces  laits  sont  si  exceptionnels  que,  en   lionne  clinique,  on  ,\^C^9  • 

considérer  que  le  rein  néoplasique  est  celui  qui  corresponde 
l'urelère  qui  saigne. 

"    La  déterminatioo  de  l'existence  des  deux  reins  fi  l'aide  «'* 
simple  examen  cystoscopique  est  plus  aléatoire.  I  a  w  in  aniq  " 

peut  exister  SVBC  deux  uretères  sonnant  dans  la  vessie.  Vu*' 
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•  i  eus  m-  lermmanf  en  eul-d. -sa.-  pi-.'-s  <i«    i.-i  vessie.  Il  poul 
m£i  aire  qu'on  rein  unique  déverse  son  urine  dans  la 

-h   par  deux  uretères  n.tnualeineni  pinces.  Ce  sent  l«»  des 
faits  i  .h-,  mais  qu'il  esl  indispensable  de  connaître, 

si  l'existence  de  deux  uretères  ne  prouve  pas  qu'il  existe 

•  l.-i  i,  on  peut  dire  qu'A  n'y  a  qu'une  glande  rénale 
lorsqu'on  ne  trouve  dans  l«-i  vessie  qu'un  seul  oriBce  urét6raJ< 
Hais  il  esl  bleu  difficile  d'affirmer  qu'il  n'existe  qu'on  seol  <>ri- 

il;  il  csl  si  fréqucnl  d'avoir  affaire  à  un  orifice  uré 
léral  difficile  è  voir  que,  malgré  une  grande  babitode  de  la 
copie, nous  n'oserionsafSrmerrexistenced'on  seul  uretère 
■  ■  oir  rail  la  recherche  de  l'antre  orifice  en  nous  aidant 
onde  urélérale. 


:-M;\  i  lOH    Dl  -    i  BJNBS    m  B    i>l  US    Hl  i\s. 

l.i»   recherches    niant    l'analyse  eiun[iarêe    'les    deux 

•  us  rénales  onl  élé  à  peu  près  complètement  néglîg 

•tans  1rs  Unneiirs  des  reins.  Nous  ne  connaissons  à  ce  sujcl 

■nie  les  travaux  d'Àlbarran  sur  le  cathélérisme  urétéral.  Or. 

u     i  el  examen  présente  la  plus  grande  importance  : 

'•   jn'ut  Mit   de  vue  du  diagnostic,  donner  de  précieux 

imenls  cl,  en  ce  qui  regarde  le  pronoslii    npérnloire, 

des  erreurs  fatales  au  malade. 

irons  ici  ce  qui,  dana  le  travail  d1  Ubarran,  con- 
oncttonnemenl  du  rein  cancéreux  el  du  rein  .In  côté 
"lv 

Modifications  dans  les  fonctions  du  rein  cancéreux.  — 
-  «  i  illérationa  analomiques  étendues  à  loul  le  parenchyme  dn 


b  cancéreux  déterminent  des  modifications  dans  son  fonc- 

■  ni  J  u  étudié  la  physiologie  pathologique  deees  reins 

^recueillant   isolément,  par  le  cathélérisme  urétéral,  l'urine 

i  nissenl  ;  j'ai  pu  ainsi  nie  rendre  compte  de  la  quantité 

la  qualité  de  l'urine  sécrétée,  de  la  perméabilité  du  rein 

*i  bleu  de  méthylène    etcludierau  point  de  vue  cryosi  >pique 

mparées  des  deux  reins. 

uiiiW  d'urine.        Dans  deux  cas  elle  n   été  recueillie 
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pendant  21  heures.  Chez  le  premier  malade  il  s'agissait  < 
gros  épithélioma  ayant  détruit  plus  du  tiers  du  rein  mal; 
je  trouvai  : 

Rein  droit  sain 1 100  c.  c. 

—  malade 650  c.  c. 

«  Chez  mon  deuxième  malade  le  néoplasme  était  aussi 
développé  et  les  lésions  de  néphrite  fort  avancées;  en  24  hei 
les  deux  reins  donnèrent  : 

Rein  sain 1  500  c.  c. 

—  malade 470  c.  c. 

«  Composition  de  l'urine.  —  L'analyse  comparative  de  l'ui 
des  deux  reins  a  été  pratiquée  dans  trois  cas.  En  voici 
résultats  : 

Premier  cas. 

Rein  droit  sain       Rein  gauche  malade 
lir.  par  litre.  gr.  par  litre. 

Densité 1014  1010 

Urée 10,80  8.50 

Chlorures 9,40  0,20 

Acide  phosphorique.  ...  1,55  0,80 

Albumine 0,50  4,00 

«  Dans  l'appréciation  de  la  quantité  d'albumine,  il  fai 
ce  cas  tenir  compte  de  l'hématurie.  Chez  ce  malade,  1« 
reins  présentaient  des  lésions  étendues  de  néphrite  difFt 

«  Chez  le  malade  de  l'Observation  II,  l'analyse  de 
donné  : 

Deuxième  cas. 

Rein  droit  malade 6  gr.  50  par  li 

—    gauche  sain 8  gr.  0*2        — 

«  Dans  ce  cas  le  rein  malade  présentait  en  son 
épithéliomn  de  la  grosseur  d'une  noix. 
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«     Chez  un  autre  malade  j'ai  trouvé  : 

Troisième  cas. 

Rein  gauche  malade  Rein  droit  sain 

Quantité 470  c.  c.  1 500  c.  c. 

Densité 1 000   —  1  008  — 

Urée 5  gr.  40  par  litre  9  gr.    »  par  litre 

Chlorures 3        50       —  5        80       — 

Acide  phosphorique .    .  0         40        —  0         70        — 

Albumine 0        70       —  0        80       — 

«  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  volumineux  néoplasme  que  je 
refusai  d'opérer,  parce  que  le  rein  du  côté  sain  me  paraissait 
lui-même  trop  profondément  atteint. 

«  Chez  ces  trois  malades  l'analyse  de  l'urine  du  rein  malade 
montre  une  notable  diminution  dans  la  quantité  des  produits 
normaux  sécrétés  par  le  rein  malade;  dans  un  de  ces  cas, 
l'urine  du  rein  malade,  examinée  en  dehors  de  toute  hématurie, 
conlenait  70  centigrammes  d'albumine.  » 

Dans  un  quatrième  cas  (L.  Imbert.  Ann.  gén.  tir.,  février  1901), 
nous  avons  trouvé  : 

Rein  gauche  malade  Rein  droit  sain 

Quantité 550  c.  c.  580  c.  c. 

Densité 1 015  —  i  00!)  — 

Urée 15  gr.  8  par  litre  8  gr.  M  par  litre 

Sucre 0  —  »  — 

Albumine traces  traces 

Dans  ce  cas,  le  rein  malade  paraissait  fonctionner  mieux  que 
'Crein  sain;  il  renfermait  un  petit  fibromyome. 

"  2'  Épreuve  du  bleu  de  méthylène.  —  L'élimination  du  bleu 
•If  méthylène  a  été  étudiée  dans  deux  observations. 

"  Dans  l'Observation  1,  l'élimination  se  fit  sous  forme  de 
c»roinogènc  pendant  les  '21  premières  heures,  ensuite  jusqu'à 
la  ;>2*  heure,  les  urines  contenaient  à  la  fois  du  bleu  et  du 
•liromogène. 

"  Chez  le  malade  de  l'Observation  Vil,  malgré  la  profonde 
'"odification  dans  le  fonctionnement  du  rein  malade,  révélée 
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par  l'analyse  chimique,  l'élimination  du  bleu  de  méthyl<  A 

à  peu  près  normale,  avec  an  peu  de  retard  clans  son  apparitès**00 
.  I  une  intensité  un   peu  faillir.  Le  lileu  apparut  dans  l'ui 
rein  cancéreux  après  nnr  heure  cl  demie,  ;i«-c|iii I  sa  plus  irrau^^ 

intensité,  bible  d'ailleurs,  à  la  I-'"  heure,  el  -,<•  eonlinua 
jusqu'à  la  20'  heure  ;  je  dus  aton  retirer  la  sonde  el  l'expo 
ae  |iui  iMir  cimiI inuée, 

u  Chez  ces  deux  malades  nous   constatons  en  somme  >\>-  — 
modifications  dans  la  perméabilité  du  rein  au  bleu  de  méthylène 
dans  un  cas,  retard  dans  L'apparition  du  bleu  el  élimination  pei  ■ 
intense  sans  chromogène  ;  dans  l'autre  «'as.   élimination  mai 
chromogéne,  faible  pendant  94  heures,  puis  élimination 
dr  ii I « -ii . 


a  r>"  Cryoscopie.  —  L'examen  cryoscopique  des  urinessécf 
tées  par  le  rein  malade  a  été  mil  dans  l'Observation  III.  1.  «~_ 
poini  de  congélation  de   farine,  »u    poinl  a.   com]         b •  — 
ilcux  reins,  était  : 

Rrin  malade,  poinl  ^ 0 

—     sniii    poinl  A - 1,48 

«  [ci  encore  l'abaissement  noinlde  du  point  do  congélation 

de  l'urine  démontre  la  prol'undr  i lilicalion  dans  le  fou.  tioo- 

nement  «lu  rein  malade,  qui-  Iraduil  I.»  moindre  concentra- 

liun  iiuili'rulaire  •  1 1 -  l'urine. 

Ji    puis  conclure  de  ces  différents  examena  concordants, 
que  t'anatomie  pathologique  al  l'étude  physiologique  du 

malade   dt'-monlrenl   tpir.   dan^   lr   i.  in   ranerreux,  les    portion- 

de  l'organe  épargnées  par  Le  néoplasme  sont  profondément 

malades  et  l'oneliiitmenl  mal. 

n    !■"  Étude  physiologique  du  rein  Bupposé  sain.  —  Les  nom 
kations  que  j'ai  pu  l'aire  Boni  1rs  suivantes: 

u    1°  Analyse   <h»   urines   après  l"    néphrtCiomit.  —   Ch< 
deux  malades  des  Observations  V  el  \  I.  atteints  tous  deiu 
volumineux  néoplasmes,  j'ai  pu  constater,  plus  d'un  mois  aj 
la  néphrectomie,  que  l'urine  sécrétée  par  le  rein  laissé  en  pi 
contenait  une  petite  quantité  d'albumine. 

<•  "2*  Analyse,  comparative  des  urines  des  deux  reins,  —  Par  I 


chiffres  donnés  plus  liant,  concernanl  tes  malade  des  observa- 
mal,  II.  Y  11  «•!  X.  on  voit  que  le  ivin  supposé  BaiB  élimine 
'•ii  petite  quantité  lei  éléments  normaux  de  l'urine:  s'est  ainsi 
ojtie  le  chiffre  de  l'urée  élioiînée  par  titra  iTuriae  a  été  dans  ces 
u  de  iii'-.so,  .v. !••_>.  !•  grammes  <-i  8*12et  «pion  a  constaté 
dm*  diminutions  semblables  pourl<  a  tutros  tels  de  l'urine.  Dans 
les  trois  premiers  ca6  d'ailleurs,  le  retn  du  côté  opposé  an  ean- 
•.  qooiqn'insufflsanl  an  poinl  de  vue  ronctionnel,  gécrétail 
nnjenxque  le  l'in  caneereu  loi-meme. 

Les  résultats  de  l'étude  anatomique  <-i  physiologique  dèV 
anootrent  donc  à  l'évidence  <|u<'  If  rein  du  côté  opposé  au 
r  peul  présenter,  lui  ;«u.s>i.  des  lésions  de  néphrite  oua- 
illes que  ooua  avons  décrites  dans  les  portions  «lu 
malade  non  envahies  par  I'épithélioma. 
"  ,!"•  m'empresse  d'ajouter  que  ces  lésions  ne  s«>ni  pas  con- 
stantes  Chez  trois  malades,  j'ai  l'ail  des  constatations  diffé- 
r«enl<  <s  dont  la  concordai*  >    !■  u<J  à  prouver  l'intégrité  du  rein 
""ii  cancéreux.  Chez  If   malade  île  |'«ihs<i\  ;il  iint  I.  l'analyse  de 
'  Urine  pratiquée  un  mois  après  la  néplireelomie  démontrait  des 
uriiio  normales.  Clie/.  celui   de    l'observation  III,  l'examen 
«pique  de  l'urine  sécrétée  par  l«-  rein  s, un  démontrait  une 
ncenlration moléculaire  normale  (point  ■*  = — I4N).  Ii.hi-.. 
mitai  cryoscopique  présente  une  réelle  importance, 
l'frir  (jn  il  ■  été  obtenu   mii-  l'urine  du  rein   sain  nvant.  loule 
'•il.  ,  chirurgicale,  le  rein  cancéreux  étant  encore  en 

i-l-i.r. ,  c  (jui  ne  permet  pas  de  penser  ;"i  l'amélioration  dans  le 
onnement  du  rein  «In  eùiê  opposé,  après  l'exlirpiition  «lu 

i"  en  ux. 

"  L'existence  de  lésions  Fréquentes  de  néphrite  dans  le  rein 

caiicén-ux  et  la  possibilité  d'altérations  analogues  dans  le  rein 

lé  opposé,  me  pareil  bien  établie  par  la  série  «les  consta- 

■«•lions  que  j'ai  pu  l'air»-.  En  ce  qui  regarde  leur  interprétation 

pulhogéniquc,  il  me  semble  qu'on  peul   penser  à  la  possibilité 

lions  préexistantes  au  cancer  ou  au  développement  de  ces 

ionaécutivemeal  à  la  présence  de  I'épithélioma. 

Il  para  tl  établi  que  I'épithélioma  du  rein  peul  se  développez 

ntivemenl  à  la  néphrite,  comme  les  travaux  «le  Sabourin 

montré;  mais  il  esl  difficile  d'admettre  que  les  lésions 

m  je  décris  aujourd'hui  se  soient  toujours  développées  avant 


£ 
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hi  naissance  de  répithélioma.  Dans  tes  cas  de  Saboui 
néphrite  relève  des  formes  banales  «In  mal  de  Brighl  avec  •* 

gn [étions  brightiques;  dans  nos  cas,  ce  sonl  des  lési^ 

diffuses  au  point  de  vue  anatomique,  sens  granulations,  ■  .  fc 
adénome  intermédiaire  entre  l'inflammation  et  la  néoplasii 
poini  de  vue  symplomatique,  nous  ne  voyons  pas  \t  cadn 

brightisme.  D'un  autre  col lésions  peuvent  être  nnil:> 

raies,  ce  qui  ne  s'accorde  guère  avec  la  notion  classique  de  /„ 
bilatéral i té  des  néphrites  de  Ri  iglil 

il  me  semlile  |>lus  raisonnable  d'admettre  que  les  népfanj  a 
que    nous   étudions    se  trouvent   sous  la  dépendance  d'asa 
toxémie  déterminée  pai  le  néoplasme.  L'altération 
peut  reconnaître  pour  origine  les  toxines  que  le  néoptasm 

•  1 1 1 1 1  par  s. .H  activité  cellulaire  propre;  elles  pei  ■■■    I 
être  dues  aux  modifications  plus  générales  que  l'existence  <S  ° 
néoplasme  petit  déterminer  dans  le  fonctionnement  de  loutaeS 

les  cellules  île  l'organisme.  L'hypothèse  d'une   li«'iiia!n'.»\.  ui.^B«c 

consécutive  tu  dév<  Loppement  du  néoplasme  rend  bien  rompais** 
du  différent  degré  des  lésions  de  néphrite  consécutive  et  méu^a*'* 
de  leur  absence  ou  de  leur  amélioration  après  la  népfa 
il  sul'lit  pour  le  comprendre  de  considérer  que,  pendant 
temps*  la  néoplasie  n'est  qu'une  lésion  localisée  et  que,  pli^**» 
tardivement,  elle  fera  sentir  son  influence  sur  tout  l'o 
L'élimination  par  les  reins  de  produits  toxiques  variables  don    s 
l.ur   quantité   Et   dans    leur  qualité   aboutira     a    des     lésio 
varial'l'-.s.-iies  aussi.  L'nliéraiion  «In  sang  précédant  la  néphi 

expliipie  encore  l'existence  des  lésions  BOUVenl  constatées  dl 
les  deux  reins,  sans  qu'on  soil  en  droit   de  s'étonner  du  degré 
plus  ,i<  rus''  des  altérations  toxémiques  dans  le  rein  canoérem 

•  pie  dans  celui   du  côté  opposé  :  le  rein  alleiul    d'épilliélioiiui, 

m  partie  annihilé  par  la  présence  même  du  néoplasme    t*  p*è- 

senle  i-ii  effet   un  huas  nmirni*  r>sislrtth:r  dans  leipiel  |i  - 

causes  doivent  produire  des  effets  plus  accusés. 

L'importance  de  <  <s  eoustai.-iiiuiis  physiologiques  sur  le 
fonctionnemenl  du  rein  cancéreux  et  de  son  congénère  est  «I  au- 
tant plus  grande  que,  comme  nous  l'avons  vu  en  étudiant  I 
loinic  pathologique,  1rs  lésions  de  néphrite  dans  le 
roux  sont  extrêmement  fréquentes  el  qu'elles  ne  sont  paa  excep- 
tionnelles dans  In  rein  du  eôlé  opposé.  .. 
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tains  cas  difficiles,  alors  que  la  tumeur  existe  seule 
^ij«  hématurie,  lorsqu'on  esl  en  doute  entre  un  néoplasme  du 
me  antre  variété  de  tumeur  abdominale,  l'examen  corn- 
ai urinai  des  deux  reins  peut  cire  d'une  importance  capi- 
:ilo.  H   ce  sérail  une  raison  pour  diagnostiquer  une  tumeur 
que  de  constater  du  noté  malade  une  diminution  no- 
de  I  un '■'-.  des  chlorures  et  de  l'acide  phosplioriipn  .  mi 
abaissement  du  point  de  congélation  en  même  temps  qu'une 
loindre  quantité  d'urine* 
Au  point  de  vue  du  |uon«»slic  o|)ér;iloire,  l'analyse  comparée 
irine  des  deux  reins  n'est  pas  moins  importante.  Non-. 
vons  /t.  très  Rrappésen  1899  par  la  mortdu  malade  de  l'obser- 
!    !"•■_•  de  noire  l;iM'-;iu.  (/«ipérnliou  fut  rapide  et  simple 
naître  le  développement  de  la  tumeur;  tout  permettait  de 
le  malade  guérirait  de  son  opération  et,  malgré  cela, 
Utts aucune  compliral ion  infrcliem-e,  la  mort  survint  le  l'jour 
crise  comateuse.  A  l'autopsie  nous  trouvons  ,pie  I. 
i    i         entait  des  lésions  avancées  de  néphrite. 
ml*,  pari  nous  avons  refusé  d'opérer  le  malade  «le 

vstion  page  301  dont  l'analyse  D  été  donnée  plus  haul, 
le  rein   non   can<  en  u\  nous  paraissait  trop  atteint. 
i  (naissons  nn  cas  d'Israël  dans  lequel  l'opération  eul 
,J«  bon  résultai  malgré  l'existence  avérée  «l'une  néphrile  assez 

du  côté  opposé,    s'acrompagnant  de  cvliiulnirie:  mais 

iHs  prétendre  que  la  néphrite  du  rein  non  cancéreux  soit  tou- 

i  ontroindication  opéi  aldire.  imuscroyons  «pi'elledoit 

en  ligne  de  compte  dans  le  pronostic  et  commander 

abstention  lorsqu'elle  esl  très  développée    Nous  sommes  co n- 

5  .l.iu-.  celle  manière  de  voir  par  l'étude  des  nombreuse 

rations  <le  néphrectomie  dans  lesquelles  la  mort  esl  attri- 

i  l'insuffisance  rondionnelle  du  rein  qui  reste  en  place. 


L'utilité  de  l'examen  c-ompnré  des  urines  des  deux  reins  étant 
i«n  établie,  il  nous  faut  dire  quelques  mots  sur  le  meilleur 
:      i  employer  pour  les  recueillir   séparément,  CBJ 
xainte  des  difficultés  techniques  que  cette  séparation 

-I   pas  plus  souvent  pratiquée.  Ouatre  procédés 
d'nVrenls  sont  employés  actuellement  :  le  cathétérisme  uréléral; 
ir  «les  urines  de  Harris  modifié  par  Downes  et  Ni 

•ji  i 
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lirli,  le  séparateur  de  Luys  ••!  If;  diviseur  des urine«  di 
Ces  différents  moyens  d'exploration  étanl  encore  peu  •  ■■ 
nous  croyons  utile  de  les  décrire  ici  sonunairemenit 

■    Cathétérisme  des  uretères.  —  Nous  ne  déc I ■-     i   b  \r 

catlictérisme  oystoscopiqueà  lumière  directe.  Ces!  In  m-iliode^^ 

de  choix  el  qui  :»  li'ii  entrer  le  cathétèrisme  urétdral  dons  , 

pratique.  Les  premières  tentatives  -^^^3 

de  Brenner  al  de  Boisseau  du  Rocher,(  ne  donnèrenl  -  ^^-* 

résultats.  En  I89B,  les  cysloscopes  urétôrawt  de  Nilsc  ei  «^_ 

Gasper  réalisèrenl  un  grand  pr  i  permet  la   I        pra 

querle  catbétèrisme  urétèral  ebez  l'homme  cl  chea  la  tenu- 

mais  i  es  instruments  son!  difficiles  a  manier  el  ne  lurent 

employés  que  par  leurs  auteurs    \',u  Is'.ui,  l'un  il.-  i 

construire  son  cyBtoscope   qui  est  d'un  maniement  Facile  i     .  r 

été  employé  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens;  depuis,  N 

;i  adopté,  pour  son  cyBtoscope  modifié,  la  principal  dispa  s*jg 

de  noire  inslrtmienl . 


a)  Description  du  cystoscope  d'Albarran.  —  Col  mstruroeoii 
se  compose  de  plusieurs  pièces  distinctes: a  la  portion  optait 
de  l'instrument  h  Ifl  disposition  générale  d'un  cystoscope  ai 


^»«1»-- 


1-il-     '■        <      <■     i  ■  .,•  ,i  >,  Imrnin.  P  |i«. 

a,  lainp       b     I'- 

prtaM  '.  <t  |.f -i  nllltlt  OlKlcSSlIS  llU  pi  «CûCtlP  é. 

noire  de  Nil/.e.  Les  modifications  porlenl  .  I  '  sur  la  l« >u_ 

«le  l' instrument  qui  est  1res  minée  el  i[iu  seeonlilllie  fil   (■ 

In  portion  renflée  qui  porte  le  prisme;  sur  I  térieuj 

celle  portion  droite  du  evî-lo.seope.  loul  près  du  point  où  elli 

continue,  avec  le  prisme,  se  trouve  mie  encoche,  qu 

l'odBglet  (loul   '-!    munie   la    portion    urétérale  de    1  m>li  'iimii-uI  . 

'_'"  sur  le  iim,li'  de  transmission  «lu  courant  électrique    I   - 
j'i  allumer  la  lampe;  dans  la  gor^c  de  l'instrument  ...    trouva 
uu    anneau   avec   lequel    viennent  se   mettre  en  contad  1rs 
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candufltetira;  sel  anneau  permet  de  tournes  !<•  cystoscope  en 
<„ii,  Bena  sans  que  tes  l i I -i  s'enroulent  et  sans  que  le  eonlari 
soil  interrompu» 

j^a   portion  optique  de  ['instrument  constitue  h  elle  seule 
nu  cystoscope  complet  pour  les  usages  courante  :  elle  est  douée 


f     Y. 


JtW 


m;  l     -  <  fsioaeop    d  > 1 1'  ' i  '  in   avec  la  i»iùce  nr6lérale  noniee. 

■      •  f > . i .  ■etloanée*  parla  roue  excentisqua  G,fonl  mouvoir  langtat/' sur 

•  i  repose  la  son  île  f.  lor*rpi. ,  on  la  i  •■  -n  t=sn  nt.  on  lu  lui    ortli   pal  l'orlllce  p:  m 

n  iiitiTli'iir  mu   mncli  II.'  ,1 1 1 1 ■- 1 1 1 .  ■ .  .  ■   : 

nui. il  iri-iculi'iir  muni  il'un  rnliini-1  (i-Iii-k  II mu     l'intrôdool d« 

jlBI I  a  llffl'    il    •  *r    llli    iii.hmIi  n.    i|ii'i.ii    |irul     |iliii'i'i    ilniiH    ri'  ennui  ;    li-  ln>ul 

"In  ■  !••-  it  n  égalai  il'  -  dl    li  iJ-ii  II''  /'/' il''  l'ni'lriiiiii-iill  ;  <-.  imlirn- 

._-  erreapond  mi  ..  iii  n  traita  .  rarlica!  <•(  horUontal,  gravêa  dana  la  portion  opUqtta 
Il  reposa  :  deux  traita  ■fflannol  au  borda  de  llndla 

•  i  •  i  u  iroovi  bii  uttlore  qui  lui  Ml  deetliièe  ol  fioul  i*j  logei 

,    ••  il    .    -I     ni. 


t\\w\    large  champ  visuel  et  possède  une  grande  puissance 
irante. 
t^Mi  nette  portion  optique,  peuJ  se  monter  ;'■  volonté  la  |»>ï- 
1^00  arét  raie. 

h  La  pièce  urétérale  esl  formée  par  ane  demi-gouttière  qui 

parfaitement  sur  la  portion  optique. 
Le  long  des  parties  latérales  de  cette  gouttière  se  trouvent 

<fr  'ii,r<'s   iI'.u-mt,   (jni, 

,jn  coté  .1.-   l.i    [mm i ion  opti- 
que «lu  cystoscope,  viennent 
rticuler   avec    un    onglet. 
i  Sel  onglet  est  articulé  avec  In 
demi-gouttière,  el  peut  pren 
dre  toutes  les  positions  tnler- 
di aires  entre  l'horizontale 
et  un  angle  de  130°;  lorsque 
l'onglet    occupe    celte    der- 
nière   position,    il    s'emboîte 
parfaitement  avec  la  partie  terminale  de  In  gouttière;  c'est  In 
ilion  de  n  pos  de  l'instrument.  Les  mouvements  de  l'onglet 


Détail  il<  i  oitn  uni.  . i r •  i   n .  i  n 

iinnl.  I.'oii^Ii  I  /  C-.I   n.Uivi    il  l.iil  ninii\  nu- 
it tonde 


308  TUMEURS  DU  PARENCHYME  RÉNAL  CHEZ  L'ADULTE. 

s'obtiennent  à  l'aide  d'une  roue  qui,  placée  près  de  l'extrémi 
oculaire  de  l'instrument,  a  pour  fonction  de  faire  glisser  1< 
tiges  d'acier  que  j'ai  signalées  et,  par  leur  intermédiair 
d'élever  ou  d'abaisser  l'onglet.  La  voûte  de  la  demi-gouttièr 
qui  constitue  la  pièce  urétérale,  est  parcourue  par  un  can 
destiné  à  laisser  passer  la  sonde  ;  cette  sonde  sort  en  bas  p 
l'orifice  placé  en  avant  de  l'onglet;  aussi  se  trouve-t-el 
reposer  sur  celui-ci,  lorsqu'on  la  pousse.  Cette  disposilù 
permet,  en  manœuvrant  la  roue,  de  donner  au  bec  de  la  soin 
la  position  que  l'on  veut  entre  l'horizontale  et  un  angle  • 
140°;  on  peut  ainsi  changera  volonté,  et  avec  la  plus  gran 
précision,  l'inclinaison  de  la  sonde.  Le  conduit  destiné  à 
sonde  urétérale  présente  au  niveau  de  son  orifice  extérieur  u 
petite  boite  vissée,  qui  contient  une  rondelle  en  caoutcho 
percée  pour  le  passage  de  la  sonde  ;  en  serrant  plus  ou  moi 
la  vis,  on  aplatit  la  rondelle  de  caoutchouc  qui  s'applique  s 
la  sonde;  et,  par  cet  artifice,  tout  en  laissant  à  la  sonde  c 
mouvements  libres  de  glissement,  on  empêche  le  liqui 
vésical  de  sortir  au  dehors. 

Sur  le  conduit  de  la  sonde  urétérale,  vient  se  souder 
autre  conduit,  muni  d'un  petit  robinet  :  ce  conduit  sert,  p< 
dant  l'examen,  à  pratiquer  des  injections  vésicales,  destiné 
si  besoin  est,  à  nettoyer  le  prisme  ou  la  glace,  ou  encor» 
modifier  la  quantité  de  liquide  contenue  dans  la  vessie,  oi 
le  changer  s'il  est  trouble. 

Lorsque  la  pièce  urétérale  est  montée,  par  simple  pressi 
sur  la  portion  optique  de  l'instrument,  le  cystoscope  dans  s 
ensemble  présente  un  calibre  n°  25  Charrière.  Lorsqu 
pousse  la  sonde  urétérale,  on  aperçoit  son  extrémité  vésic 
aussitôt  que  celle-ci  dépasse  la  pointe  de  l'onglet,  tandis 
cet  onglet  lui-même  reste  invisible;  cette  disposition  per 
de  suivre,  avec  la  plus  grande  facilité,  les  mouvements  d'à-* 
en  arrière  exécutés  par  la  sonde,  sans  que  la  vue  puisse 
gênée  par  les  parties  métalliques  de  l'instrument. 

b)  Technique  du  Cathétérisme  des  uretères.  —  Pour  mi 
faire  comprendre  ce  moyen  d'exploration,  nous  décrirons  \ 
sieurs  temps  successifs  : 

1"  Préparation  de  l'instrument.  —  Il  est  indispensable  de  I" 


[■I  U'.NOSTÎC. 


•....' 


son  seulement  le  cyetoscope  en  entier  mais  encore 

s,  la  pinceel  les  Bis conducteurs de  l'électricité, c'est- 

m  toutes  les  perties  de  rinsiramenl  que  te  chirurgien  doit 

1er.  Parmi  les  procédés  de  stérilisation  connus,  le  seul 

puisse  être   employé  Bans  détériorer    rinsiramenl        I 

le  pnx    h   psi   Vétuve  thermo-formogène  d'Albarran  :  le  stérili- 

:    i    ru  une  demi-heure. 

struments  ôtanl  stérilisés  et  les  mains  du  chirurgien 

pour  pratiquer  une  opération,  on  commence  par 

irer  que  tout  marche  à  souhait.  On  vérifie  si  les  mou- 

nts  de  l'ongle!  s'exécutent  facilement  et,  lorsque  la  p 

onHérale   a  été  montée   par   simple  pression  sur  l.-i   partie 

ne,  on  s'assure  que  l'onglet  esl  bien  relevé  et  qu'il  esl 

logé  dans  l'encoche  que  lui  présente  l'extrémité  de  In  pièce 

On  introduit  alors  la  sonde  iirétéreJe  dans  le  canal 

e  i  destiné  et,  suivant  son  diamètre,  on  serre  plus  ou 

uns  la  iris  de  manière  que  la  sonde,  un  peu  huilée,  glisse 

nient  doux. 

Ofl  vérifie  encore  si  le  champ  visuel  de  l'instrument  esl  clair 

•-i  lit  lampe  s'allume  f »i . ■  i . 

i  ation  du  malade.  —  Ce  sont  les  précautions  ordi- 
de  la  cysloscopie  sur  lesquelles  nous  n'insistons  pas. 
bornée  rappeler  que,  chez  l'homme,  l'urètre  doit  avoir 
■>n  calibre  normal    ou  que,  tout  au    moins,  il  iloii    laisser 
ide  n'  25.  Dans  les  deux  sexes  il  faut  laver  la 
le  manière  a  obtenir  un  champ  clair,  el  garnir  le  réser- 
>ir  avec  une  quantité  d'eau  boriquée  qui  sera,  si   possible, 
I.'hi  ;'t  300  grammes  et   au  minimum  de  M)  à  lîl)  gramn 
-i  laver  l'urètre  el  !<■  méat, 

m  r/e  Viitëtrumenl.  —  On  trempe  l'extrémité   du 
»pe  dans  la  glycérine  ou  l'huile  de  vaseline  et  on  l'iiitro- 

Ml  ■  omme  on  fait  d'ordinaire  pour  les  instruments  métalliques 
la  femme  il  suffit  de  pousser  le  cystoscope  en  appuyant 
peu  sue  la  paroi  postérieure  de  l'urètre. 

pratiquer  aseptiquement  le  cathétérisme des  uretères  il 
essai re  d'avoir  un  aide  destiné  à  soutenir  la  sonde  lirété- 
•Weelà  l'empêcher  de  toucher  auv  euissesdu  malade. 
I*  Ihritercht'   de   Vorifice  il.  —   C'est    là   encore   une 

nrrede   cystoscopic  sur  laquelle  nous  ne  pou- 
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vous  insister  i-i.  Nous  nous  bornerons  aux  indications  suii 
Le  cystoscope  esl  introduit  assez  loin  pour  que  sou 
mile  soil  libre  dons  le  cavité  vésicule;  on  le  Lourni 
bec  '-ii  bas  si  an  dehors,  de  manière  ô  donner  à  ce  I" 
inclinaison  d'environ  .~i>  degrés  sur  la  ligne  liori/. 
Lorsque  le  i  ystoscope  esl  dans  cette  situation,  on  lient  1' 
menl  avec  la  main  gauche  ei  on  établit  le  contael  pour  s 
la  lampe  :  souvent  on  verra  de  suite  l'uretère;  d'au 
raudra  talonner  un  pou,  tourner  un  peu  plus  à  droifa 

gauche  le  bec  du  ■ 
ou  bien  encore  l'enfon 
pou  plus  ou  un  peu  moir 
5*  Pouêser  modérément  I 
urétéruie.  —  Lorsqu'on  a 
nu  ['orifice de  l'uretère,  o 
le  <  vsinscope  de  manié 
le  méat  urétérnl  se 
vers  le  milieu  du  cha 
l'instrument  nu  au-desai 

milieu    el    un  peu   \i 
qu'on     veut     catliél<-iis< 
abaisse      alors      COmplé 
l'on-l.  I      ,  I     on    pot 

ment  la  sonde  uréb  !  al 

qu*à  ce  qu'où  aperçoive  bien  distinctement   son   exlréu 
(i"  inviuirr  dam  in  direction  de  Cureter*  l'extrémité  véti 

Ut  sonde.  —  Il  suliil,  pour  B0W,  de  tourner  la  runc  avec  1 
droite   qui  resle  toujours   libre,    la  gauche    tenant   le 
BCOpe;  à  mesure  qu'on  tourne  la  roue,  on  voit  lel>ecde  I; 
se  relever  et  se  placer  dans  la  direction  de  Porifloe  U 
Lorsqu'on  croit  i-Ire  en  face  de  l'orifice  on   pousse.    I. 
lentement,  la  sonde;  et  comme  on  la  voit  avancer  on  peu 
si  elle  va  bien  dans  le  direction  de  l'orifice.  Au  besoin  I 
!<•  I>ec  de  la  sonde  esl  déjà  tout  près  de  l'uretère,  on 
sa    position   en    le   faisant    légèrement     avancer    ou    rec 
l'aide  de  la  roue  extérieure.  A  ce  moment  le  DOC  de  U   s( 
trouve  en  l'ace  de  l'orifice  urétéral  et  dans  la  direction 
pour  y  pénétrer. 
Dans  presque  tous  les  cas  la  manœuvre  de  1  •  ■  roue  ! 


Klg.  n.  —  Oriftea  urétinl  normal, 

VU    II  |"  . 


Plu   tlll       Image  ejnloMoplqnc 

loi  w|u  .m  .1  dirige  la  bec  de  la  tonde 
n  ;    lorillco  arriérai. 


-«  •  nie  pour  arriver  h  Mire  pénétrer  la  sonde 
dans  «  |«eïquea  cas  pourtant,  la  pointe  de  la  sonde  va  un  peu 

lr0t>    ;*i     droite   ou    à    gaucl  i 

.lin'   ii-  champ  \ isuel  de 
Hin-t  r  uneni  esl  1res  grand,  on 

,irv»i     alors  changer   un    j>l>u 

gins    boh  ensemble  ta  direc- 

\v,n  «lu  CVSlOSCOpe,  sans  j n - 1  - 

l«»  ma  l'uretère. 
V    Foire  pénétrer  lu   tonde 

<Jd««  ïmrtcre.  —  Lorsqu'on  0 
ttté   l:i    nianieuvre    précë 

dente  on  pousse  le  Bonde  qui 

dam  l'uretère  :  ai  elle 

nfe  ni  ;i  s'arc-bouter  et  ne  pé- 

Ira   pas    bien,   on   rectifie 

tl  la  position  en  mn- 

"  «  •  mvranl  la  roue  toujours  par 

-  mouvements  doux  ei  de  très  courte  étendue.  Lorsque  la 
sonilc  pénètre  dans  l'uretère,  on  continue  à  la  pousser  aussi 
l<  .  i  d  qu'on  veut  aller  et  on  suit  du  regard  les  progrès  de 
c^tte  pénétration;  si  un  ODS- 
Uaa*~:le  quelconque  empéene  la 
wjr egression ,  on  voit  la  por- 
vic  >n  de  la  sonde  qui  est  dans 
\*m  vessie  se  plier  ou  lieu  de 
continuer  a  avancer.  Pour 
tneo  recueillir  l'urine  du  rein, 
i/  tufflldefairepânétnrla.  sonde 
.  1 0  i  -  ntinu  rrcs  dam  Fv- 
sans  qu'il  soil  besoin, 
comme  nous  le  croyions  au- 
>u  de  la  foire  aller  jus- 
an  bassinai . 

N'  Refti 1 1    /••  cystogeope,   en 

nu  '"  tonde  en  pince.  — 

Lorsque  la  soude  a  été,  suivant  le  eus,  poussée  suCnaamment 

loin,  on  abaisse  complètement  L'onglet  de  manière  i  te  placer 

dans  l'axe  de  l'instrument,  on  éteint  la  lampe,  puis  oa  souGÉent 


Flg,  M.  —  linnsu  GjntMQOpIgiM 
•  la  sonde  ■  pi  nétri  iinn*  l'uretère 
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el  même  oo  [unisse  un  peu  la  '-«unir  avec  une  main,  taudis  (\\i'ov 
faii  sortir  le  cystoscope,  qui  glis-,-  ainsi  d'arrière  en  *-iT 

la  sonde.  On  continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  le  bec  «I 
ment  se  trouve  nu  niveau  «lu  méal  :  à  ce  moment.  <m  prend  avat^ 
ilcux  doigts  la  sonde  au  niveau  du  prisme  du  cysb  i ami 

que,  de  l'autre  main,  on   finil  de  dégager  rinslrumen  * 

faisant  glisser  sur  la   sonde. 
Pour  recueillir  Vurine  ie$  deux  rems  tout  en  ne  pratiquante    'c 

calhétérisuie  urélérai  que  d'un  seul  rôle,  il  suflil  de  placer  un  » 

sonde  dans  la  vessie  pendant  que  la  sonde  urétérale  reste  ■    -^n 

place.  Lorsque  le  cystoscope  m  'lé  retiré  «'t  que  la  sonde  uré    - 
bérale  esl   bien  placée,  un  introduil  dans  la  vessie  une  Buodfl 
béquille  of  14  ou  15  (ou  une  sonde  conique)  en  la  faisant  passcr3»*r 
dans  l'urètre  au-dessus  de  la  Bonde  urétérale.  On  évacue  paczsar 
cette  sonde  le  liquide  contenu  dans  la  vessie  el  qu'on  a  inln      il 
duit  pour  pratiquer  le  enllieléi  isme,  et  on  recueille  Béparemei  mcnl 
dans  deux  récipients  aseptiques  l'urine  de  la  sonde  D  le 

et  celle  de   la  vessie,   Comme  il   pourrait  resler  dan-»  la  vess     — fo 
une  petite  quantité  du  liquide  introduit  qui,  en  se  m- la:  ni 

à  Turine  du  rein    mm  cnlliélénsé.    pourrai!    donner  de   lauss—     *•$ 

indications,  nous  avons  l'habitude  de  négliger  le  liquide  i 

cueilli  par  les  deux  sondes  pendant  les  10  premières  minutes  et 
•  le  ne  pratiquer  que  l'analyse  des  deux  urines  recueilliees.  .i 
partir  de  ce  moment. 

Si.  pour  des  recherches  scientifiques  exactes,  il  faut  ac~»a- 
lyser   l'urine   des   -Ji    heures,  il  sul'lit   en  pratique   de  recneJ  1-lir 
de    là  a  20   centimètres  cubes  de  chaque  mine  pour  pouvoir 
l'aire    les  analyses    nécessaires    à    la   clinique     ('.<•    résiill 
obtenu  généralement  en  moins  d'une  demi-lieurc. 

îi"  Contrôler  in  ritUiti  de  t"  parfaite  séparation  dei  •' 
—  Pour  se  mettre  en  garde  contre  l'erreur  qui  pourrait  résu  1  I  *'r 
de  ce  qu'une  partie  de  l'urine  du  rein  cnlliétérisé  peut  coule  M"  '« 

long  de  la  sonde  et  venir  se  mélanger  dans  la  vessie  a  cefli  -  ** 

l'autre  rein,   il  est  bon,  au  moindre  doute,   île  ne  pas  rel   i  r«r 
la  sonde  urétérale  avant  d'avoir  iiij''  té  dans  l'uretère  I  gr- 
de  la  solution  de  bleu  de  méthylène  i  I  pour  100;  si  leliqijide 

coule    le    long  de    la  soude,   l'urine  vésicale  sera   teintée.  N  «  ' ■* 
avons  renouvelé  maintes  fois  cette  expérience  -an-  '  •  " 

sauf  exception  très  rare,  de  inélnngc  des  deux  urines. 
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i'  Séparateur  des  urines  de  Harris.  —  L'instrument  de  Harris 
a  été  modifié  avantageusement  pur  Downes  fd  par  Ntoolich. 
Voici  commmt  le  décrit  ce  dernier  Buteur  : 

Cet  instrument  comprend  deux  pièces;  l'une  esl  introduite 

par  I  urètre  dans  In  vessie,  La  ml  i  s  que  l'autre  esl  pincée  dans  le 
grifl  chez  la  femme,  dans  le  rectum  chez  l'homme;  cette  der- 
nière a  une  courbure  plue  forte  que  celle  qui  sert  |»our  la 
une.  La  pièce  que  l'on  introduit  dons  te  vessie  esl  la  môme 
pour  les  doux  Bexes;  elle  esl  composée  de  deux  petite  tubes  en 
i.,riii'-  de  rnfhélcr  avec,  un  œil  latéral  à  l'extrémité  vésicule  cl 
un  robinet  à  L'autre  extrémité;  ces  deux  tubes  sont  maintenus 
en;-' tmble  par  une  plaque  métallique  ci  ils  peuvent  tourner 
chacun  sur  leur  axe  longitudinal.  Avant  d'introduire  celte 
in.'-rr-  dans  In  vessie,  on  doit  bien  laver  celle  dernière,  et  La 
la  isiser  distendue  (KlOgrammes  «le  liquide  suul  suflisanls).  L'in- 
troctuction  esl  facile  :  on  doil  procéder  comme  pour  un  cathéter 

métallique;  le  calibre  de  l'instrument  correspond  BU  numéro  '25 
«I«*  la  filière  IV;ntç;u>e.  Ounnd  celte  pièce  est  arrivée  dans  la 
vessie,  un  mal  dans  le  vagin  chez  In  femme,  dans  le  rectum 
chez  l'homme,  l'autre  pièce  qui  doit  servir  à  former  ht  paroi  qui 
divise  La  vessie  en  <\ru\  moitiés;  elle  doil  être  pincée  juste  nu 
milieu  entre  les  deux  tubes,  et  on  la  Bxe  dans  cette  position  A 

rie    d'uni     vis    qui    -.-    trouve    ;'i    son    extrémité    e\lerne      (  » r ■ 

tourne  alors  les  deua  tubes  d'à  peu  prés  155°;  de  cette  manière 
leurs  extrémités  vésicnles  vont  se  placer  l'une  à  droite,  l'autre 
h   gauche  sur  la  paroi  postéro-inférieure  de  la  vessie  très  près 
orifices  des  uretères.  Quand  l'instrument  esl  bien  placé,  le 
B-food  de   la  vessii  forme  comme  deux  petites  poches  dons 
les  •"  LrOUVOnt  les  deux  yeux  des  luhes. 
'H  ouvre  alors  lea  deux  robinets  de  l'exlremilé  externe  des 
tubes  pour  vida  la  vessie  du  liquide  injecté,  et  après  on  recueille 
L'usine  qui  coule  goutte  n  goutte.  On  comprend  facilement  que 
l'urine  à  peine  sortie  de  l'uretère  descend  dans  la  poche  coi 
pondante  et  de  In  dans  le  tube  de  L'instrument. 

Quand  on  n  recueilli  une  quantité  suffisante  d'urine  et  qu'on 

••'•m  retirer  l'instrument,  on  tourne  la  vis  qui  tient  lixée  la  pièce 

de  ou  rectale,   on   relire  celte   pièce,   et   avant   de   faire 

tourner  et  de  retirer  les  deux  tubes  de  la  pièce  vésicule,  on 

injecte  par  un  de  ces  tubes  100  grammes  de  liquide  dans  la 
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vessie  pour  permettre  aux  tubes  de  tourner  saut  érai 
muqueuse  vésicule.  » 

7"  Séparateur  des  urines  de  Luys.  —  Voici   la  description! 
donnée  par  l'auteur  :  ■■  Ce  séparateur  des  urines  se  i  b  d» 

trois  pièces: deux  sondes  el  une  pièce  métallique  înlermédîaDea 
Les  <lcux  sondes  métalliques  sont  il»-  petit  calibre  : 

juxtaposées  el  nul  huiles  deux  l.-i  eouilmre  d'un  calli'ler  inélaf" 

tique  de  Guyon.  Près  de  leur  bec  son!  percées  des ouvertun 
tant  à  leur  face  externe  qu'à  leur  face  interne. 
«  Biles  sonl  séparées  L'une  de  l'autre  par  une  lame  mélaHjqusBsa 

indépendante,  de  même  courbure  que  tes  sondes  et  qui  i 

recouverte  d'une  chemise  en  caoutchouc.  Cette  chemise  <^^!i 
caoutchouc  esl  soulevée  an  niveau  de  la  concavité  do  la  larr^w 
métallique    par   One    petite  chaîne   analogue   à   la  chaîne 
l'écraseur  de  Chassaignae,  qui  peut  se  tendre  ou  se  détenda^re. 

«    l,;i  iiiiiini'uvre  de  celle-ci  est  cotimiaudée  par  une  \is  sili» 

à  L'autre  extréniité  de  L'instrument,  de  sorte  que  lorsque      h 
chaîne  esl  tendue,  elle  forme  In  corde  de  l'arc  décrit  par  le  l^»ec 

il._l:n  I; •  métallique,  et  lorsqu'elle  esl  délendue  elle  vient 

mouler  sur  la  concavité  de  l'instrument.  C'esl  de  cette  mani-^Bw 
qu'on  peu!  élever  ou  abaisser  une  cloison  entre  les  deux  sond 

••  Les  trots  pièces  de  l'instrument  sont  aisément  séparens»  les 
les  nues  des  autres,  ce  qui  facilite  singuliéremenl  le  neiiuy^ssjc 
mécanique  de  chacune  d'elles. 

<•  Ajoutons  que,  sur  l'instrument  monté  et  prêt  a  servir — ,m 
convexité  de  la  laine  métallique,  recouverte  de  sa  cheasnMC 

Caoutchouter-,  dépasse  légèrement  la  convexité  des  deux  son     aw 
de   telle  manière    qu'aussi    bien    par   s;i    SOUVexité    que  paisr  M 

concavité,  la  lame  métallique  forme  une  véritable  cloison  i  ssslw 
les  deux  sondes. 
i    L'ensemble  de  l'instrument  a  la  forme  d'un  explorateoxtrjas- 

i .- 1 1 1 1  <  1 1 1 1  -  de  Guyon';  Bon  calibre  total  esl  celui  d'un  ».  Bai  » 

environ.  Sa  stérilisation  est.  facile;  il  suffit  puni- .  .-la  de  le   jcia 
tout  monté  dans  l'eau  bouillante. 

«  Il  en  existe  deux  modèles  de  construction  identique,  mais 

I.  Le  nouveau  modèle  de  cet  instrument  a  une  courbure  snatO| 
oelle  des  bougies  Bsniqaé  mais  encore  plus  prononcée. 


_ 


de       _     urt  différentes,  l'un  pour  l'homme,  l'autre  pour  1» 
i-iii 

pour  utiliser  l'instrument,  nous  commençons  par  faire  un 

lavage  soigné  de  I  avec  une  sonde  molle  et  «le  l'eau 

boriques  jusqu'à  ce  que  l'i-im  ressorte  claire.  A  ce  moment 

IKHM  laîflBOns    10I>  grammes    environ    d'eau  boriquée  dans   la 

•  i  iiooe  retirons  la  sonde  molle.  L'instrument  ••si  alors 

introduit  fermé  dans  la  vessie]  et  cette  introduction  sel  aussi 

10  orne,  que  celte  d'un  cathéter  métallique. 

inss  Loi .  i  eau  boriques  tend  à  sortir  par  tes  orifices  des  sondes, 

ma:-  !'.  racualion  ni  esl  <rui|itV«*}iéc;  en  Louchant  provisoirement 

las  orifioi  •  rournanl  alors  la  vis  située  dans  le  manche  de 
l'instrument,  la  cloison  «le  caoutchoac  est  déployée  dans  la 
i  i  i  etie  manœuvre  étanl  opérée  dans  une  veasie  remplie 
de  li'|ui<l>  n'esl  pas  douloureuse.  I-1,  malade  étant  nie  alors 
••n  position    assise,   le    manche   «le   Pinstrumenl    ssl    relevé 

•mil'  vers  l'abdomen  h  maintenu  f i x «'-  dans  cette  position  de 
•'•Ile  manière  que  la  convexité  de  l'instrument  vient  appuyer 
lori.isieiil  sur  le  lias-fond  vésioal  qu'il  déprime  en  s*apfdi 
qunl  sur  lui. 

•  L'application  est  1res  exacte,  ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre 

compte  par  le  loucher  reelal  ou  vaginal. 

Mais  dans  <■<  Lie  position  de  l'instrument  è  manche  él 
••'  ••  mi. .lion  île  l'urine  esl  absolument  impossibls  de  par  te  liiil 
deU  pesanteur.  Il  est   donc  nécessaire  de  procéder  à  l'aspira- 
u*B du  liquide»  ce  qui  se  l'ait  grâce  a  un  système  aspirateur, 
:  nul  une  poire  en  caoutchouc  et  deux  (laoona. 
Aussitôt   l'instrument  en  place,  on  commence  donc  par 
évacuer  d'abord  l'eau  boriques  qui  peul  rester  dans  la  vessie. 
alors  1rs  Dacons,  ou  bien  on  les  remplace  par  d'autres 
.  à  la  reçoit.-  de  l'urine  qui  B'écoulc  lentement 
chacun  des  (laçons. 

>nd  facilement  comment  aussitôt  qu'une  goutte 

N"rt  ,!,•  |  aretère,  elle  esl  d'abord  forcée,  de  par  le  l'ait  de  la 

igner  la  dépression  en  eul-de-sae  fonnir,e  par  la 

Pression   de  l'instrument,  et  ensuite  «l'être  aspirée  an  dehors 

par  in  sonde  métallique. 

11 1  comprend  aussi  comment,  par  le  fait  de  l'aspiration 
&  exerçant  continuellement  dans  la  cavité  vesicalc,  les  parois  de 
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Celle-ci,  aussi  bien  la  sii|i-i  i«  n  ■  ■   qui-  les  latén  l'-nt 

unes  aux  autres  et  que  de  ce  fait  le  cloisonnement  est  d 
plus  parfait, 

8*  Diviseur  vésical  gradué  de  Cathelin.  —  M.  Cathetfn  iTiV^ 

ain-d    Sun    instrument  :       •  I «"■  I   appareil  e*|  basé  sui    u  i    p 
ÛOQVeaQ,  à  savoir  L'introduction   dans  Intérieur  de-  la  vos? 
d'une  cloÎMn  toupie,  extenêible,  el  diveloppabtë  à  voloi 

•  Il  se  compose  «l'un  tube  répondant  an  n  95  de  la  iîh«,-r 
Charriera  1 1  dont  le  bec  cannelé  s  les  dimensions  el  la  i->r 
«lui)  Uthotriteur  n"  S.Ce  Lobe  eomn n  renferme  S 

■<  ?..  On  tube  médian,  aplati  transversalement,  dans  lequel 
se  niriti  à  frottement  doua  on  mandrin  gradué^  la  tigeportomn*- 
i.xitir.  a  l'extrémité  vésicalc  duquel  est  Qxé  par  un  mécanisant 

automatique  un  ressort  métallique  Mi  OUrbé  sur  lui-méiw  et 
qui  peut  sortir  du  lui»*-  en  se  développant  sous  forme  de  larg-^j 
raquette. 

i<  (>  ressort  esl  entouré  d'une  membrane  de  ÛSOUtcko  i  a 
simple,  tendue  dans  son  plan  et  fixés  en  position  de  déb  f  • 
uiiixinia  du  rcss>> 

c  Le  mandrin  retiré  plisse  la  membrane  de  caoutchouc  - 
aplatit    le  ressort,    le  tout  rentrant  .Lins   le  tube   Dédiai  i  aaBa 
manière  d'un  éventail. 

«  p.  Deux  tubes  latéraux  laissent  passer  des  sondes 
qui   BOltent  par  deux   yew  obliques  disposés  latéralement 
l'extrémité  du  tuba  commun  cl.  de  chaque  côté  de  la  raison* 
destinée  elle-même  à   maintenir  la   membrane  dans   ta 
licala. 

Oll   peut    faire  aisément    glisser  la    lige    porte-membrane 
comme  le  piston  d'une  seringue;   une   vis    de  s.  liage  pCfl 
d'arrêter  le  jeu   du   piston,  donL  l'élancbéité   est  garantie   en 
dehors  par  un  tambour. 

o  La  graduation,  ealculée  aussi  exactement  que  possible, 

i«'-|m nul  aux  grands  diamètres  d«-  sphéroïdes  de  l<>  à  300  grau. 

de  eapacité. 

«  Technique. —  I  Placer  le  malade  dans  le  décubiius  hori- 
zontal, sur  une  table  ou  sur  son  lit. 

.(  lîien  laver  la  vessie  jusqu'à  ce  que  le  liquide  reSBOTte  clair. 
Prendre  la  capacité  exacte  el  laisser  10  a  30  grammes  i  l'eau  dans 
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U  r«s>io  pour   foire  siphon  ri  éviter  ainsi   l'aspiration  qui 

Introduire  l'instrument  comme  un  explorateur  ou  un 

h.  puis,  i fois  dana  la  vessie,  pousses  les  i 

be  de  9  ceniimètrea  environ,  ensuite  repérer  le  col  en 
attirant  l'instrument  jusqu'à  ce  qu'on  éprouve  une  résistance, 

correspondu  i   i  l'ac I»  im.-iii  «lu  pubis  par  le  l»ec. 

Maintenir  l'instrument  en  position  horizontale;  actionner 
Il  iij».-  porte-membrane  en  lisant  In  graduation  et  s'arrêter 
mI  au  chiffre  correspondante  la  capacité   vrMcale. 
connue, 

appareil  sur  une  tige  verticale  vissée  sur  le  cou* 

île  |.i  bo 1 1 •  -  <•[  reposant  sur  la  lal»l«-  ou  le  lil  :  l'instrument 

tient  ainsi  Loul  seul  dans  on  plan  bien  médian  et  l'urine  coulant 
par  li\s  deux  sondes  est  reçue  dans  deux  tubes- 

épnmveUei     il  faut  de  lu  à  '20  minutes  pour  une  récolle  suffi- 
d'urinc. 

■  5"  Enlever  L'instrumenl  en  retirant  d'abord  Les  i les,  puis 

les  ni'  ss  el  le  tube  commun  lui  même  d'après  1,-s  règles 

.   ,  -     , 

'■'  Choix  du  procédé  pour  séparer  les  urines  des  deux  reins.  — 

nouj  avons  négligé  toute  description  historique  des  différents 

lés  employés  et  noua  n'avons  décrit  que  ceux  qui  nous 

i.  i    qui  Ique   utilité.  Nous  ne  ferons  pas  non 

P*Ua  m,.-  critique  détailler  cl  i^.nrialr  uV  ces  procédés,  nous 

ml  à  les  envisager  au  poinl  de  vue  de  leur  application  an 

.  loslic  des  Lumeui  s  du  rein, 

Le  "  '  été  très  ci  itiqué  par  des  cfai  m 

M"!,  souvent,  ne  savent  pus  le  pratiquer  et  par  quelques-uns 
''"'•m»'  <pii  ne  l'ont  jamais  \u  employer. 

Lorsque  le  catbétérisme  urétéral  est  fait  dans  uae  vessie 
ina  par  un  chirurgien  habitué  à  ce  mode  d'exploration,  on 
ine  pas  de  douleur  cl  toute  la  manœuvre  ne  dure  que 
-  minutes.  Entre  le  moment  où  le  cy>tos«ope  esl 
••lliiiné  dans  la  vessie  et  relui  où  la  sondi  esl  introduite  dans 
krouie  souvcnl  que  vingt  ou  trente  secondes; 
s  bous  l'avons  fait  vérifier  par  nos  élèves, 
danger  d'infecter  le  rein  sain,  celui  que  nous  conseillons 
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de  cathétériaer  en  cas  de  néoplasme,  n'existe  pas  preiM  l 

le    précautions  aseptiques  ordinaires.  La  question  «lu  danges    r 
qu'on  l'ail,  courir  au  malade  est  jugée  depuis  que  doqg  avon 
montré,  Paateau  <i  noiuMnAmea,  qu'il  a  été  rail  h  Necker  plu 
de  mille  cathétérismes  nrétéranx  sans  aucun  aocidenl  — — < 

néoplasiques  rénaux  es  particulier,  aauf  exception  rare,  la  vessansrk 
esl  aseptique  al  il  suffit  d'opérer  aaeptiquemenl  pour  d  i  sbs 
craindre  d'infection. 

Les  principaux  avantages  du   ealliétérJSinc  ilrrléral  ''ii  ci     i 

cancer  du  rein  août  : 

[•Qu'on  peu!  eu  même  temps  examiner  In  vessie  au  cysl» 
scope.  tfous  avons  va  que  l'examen  cystoscopique  est  indispe 
Bable  toutes  [es  (bis  qu'on  soupçonne  duc  tumeur  du  rein   i 
avec  les  instrumenta  dits  séparateurs  des  urines,  il  esl  teojouam  r> 
nécessaire  de  faire  deux  explorations,  une  pour  voir  la  \ 

mu    autre  pour  séparer  les  deux  urines; 

2*  Lorsqu'on  recueille  directement  avec  la  sonde  urétér^alr 
l'urinedurein  sain,  on  a  le  certitude  absolue  que  I  Urine  obtem  an 
vicnl  de  ce  rein.  Les  séparateurs  d'urine  ne  peuvent  donnef  i»  "•■ 
certitude  que  lorsque  la  composition  chimique  ou  les  carac&èi 

phvsi.pi-'s  ile>  m  mes  îles,  deux  reins  sont  très  différents;  d»  "~ 
le  sas  contraire,  on  peut  toujours  craindre  un  mélange 
deux   urines  dans   la  vessie  du   au  mauvais  fonctionnement    SX* 
séparateur  ou  -:<  une  disposition  anormale  des  orelérea.  Or,   «*" 
cas  de  QéopkiBme  rénal,  la  différence  des  deux  urines,  sa*** 
lorsqu'il  y  a  hématurie,  esl  souvent  peu  accusée. 

A  côté  île   ces   avantages,  le   ealliétérisme  mêlerai   prcseO  *  ' 

l'inconvénient  d'exiger  des  manœuvres  nécesaitantun  pluslo*  *- 
apprentissage,  D'un  autre  côté,  si  peu  d'inconvénients  qu'atl  S 
ail  à  le  taire,  il  est  toujours  préférable  de  ne  pas  sonder  sa»  *  J* 
les  uretères,  de  même  qu'on  ne  doit  pas.  sans  ara*  » 
.h  ioil  besoin,  oaUtétériser  la  vessie 

lui  principe,  il  vaut  mieux  recueillir  séparément  les  uri  «  *  * 
des  deux  reins  dans  ta  vessie  que  de  les  aller  puiser  dii 

dans  les  reins,  comme,   pour  un   examen  ordinaire  de  Turin*  I 
vaut   mieux   faire   uriner  le  malade   que   de    le  sonder.  Si  n«  »  "" 

passons  à  l'application  pratique  de  ce  principe,  nous  <\<\  >  ►"'• 

Konattre  que,  dans  l'étal  actuel  de  nos  connaissances,  il 
impossible  d'apprécier  à  leur  juste  valeur  les  différents  -«i»-'- 
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ralciir*.  dl  -  llrilMSfl  !  UI1C  6X]  e  plus  pn»lun;.'ce  pourra  seule 

el  égard.  Pour  le  moment,  «lu  moins,  il  sei 
il.'  contrôler  le  fonctionnement   de  i       appareils  ••!!  faisant, 
•  pm  nous  venons  de  le  conseiller  pour  le  calhélérisme  un- 
lérai,  une  injection  de  bleu  de  méthylène  dans  un  des  cotés 
de  [i  vessie  avant  de  retirer  l'instrument. 

I.'  têparateut  <!•■  Downes  peu!  être  appliqué  sons  grands 
e:«*w  pour  !••  malade  lorsque  la  vessie  est  normale,  ce  oui  esl 
baliituel  en  cas  de  néoplasme  rénal.  Il  n'en  esl  pas  de  même 
lonqn'il  existe  un  certain  degré  de  cystite  :  l'application  de 

l  unir ni  esl  alors  douloureuse.  I  iarlter  a  signalé  la  difficulté 

i  il  ['.-ni  y  avoir  dans  certains  cas  à  refermer  an  les  tournant 

les  deux  tubes  de  la  pièce  vésicule.  Cbex  un  «le  ses  malades,  ce 

rfairorgien  ••  vu  les  deux  lubes  s'accrocher  ans  parois  de  la 

ij  h  rendit  très  laborieuse  H   pénible  l'extraction  de 

l  iatlrumenl 

dehors  des  cas  de  cystite,  l'application  de  rinstrument 
nVv  p.i-  possible  lorsqu'il  5  0  des  lésions  du  reetam  ou  du 
M;iis  l'inconvénient  principal  do  séparateur,  e*esl  •  j ■  1  ' i I 
!»•  :  des  indications  fausse»,  lorsque  par  raite  de  I 

orifices  urétéraux  ou  par  mauvaise  application  de 

■  attbrument,  les  deux  uretères  s'ouvrent  dans  la  même  pocha 

''"  la  ri  ssie   le  liquide  coule  alors  par  un  seul  tube  ei  on  peut 

que  l'autre  rein  ne  Ponctionne  pas.  Il  peut  d'ailleurs  se 

oisonnemenl  vésical  ne  soi!  pas  parfait  el  que  les 

lu  urines  se  mélangent. 

lin  fait,  sur  |(J  malades  che*  qui  N  icolicb  a  emplo]  •  l'instru- 

""•iii  de  l  tew  oes,  il  a  obtenu  1 1  résultais  positifs  «i  .'«  ne^at  il-. 

•^'«usavi.ris  nous-mêmes  expérimenté  le  séparateur  de  Dorâmes 

''•«nlilie  dans  plusieurs  cas,  el  si  nous  avons  obtenu  parfois  une 

"•i:  1  ration  des  urines,   il  noua  esl  arrivé,  chez  d'autres 

ladi  5,  que  l'appareil  .1  donné  de  fausses  indications. 

I.  Lui/s  peut   aussi  rendre  des  services  en  per- 

separer  les  urines  des  deux  reins.  Ses  prin<  ipaux 

l|»eitii\.-nienK  dous    paraissent   ••Ire  :    I     d'être    assez   soii\eul 

application  pénible  pour  le  malade;  -'  de  faire  rai 
■e»cil''iu«  ut  la  vessie,  même  lorsqu'on  nefail  pas  d'aspirations 
onvénienta  pour  résultat  de  ne  pas  permettre  de  diagnos* 
''•jiter  une  hématurie  légère  ni  de  doser  L'albumine  contenue 
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dans  l'urine  puisqu'il  ->  ajoute  l'albumine  du  sang;  .".  de  i 
pas  donner  plut  de  certitude  que  Hnstrumenl  de  Downai  - 
l.-i  séparatioD  réelle  <-i  complète  des  deux  urines;  i "  fincomuM 
dite  de  son  emploi. 

Le   st'pawlsuv    tic   l'.tilltilin    <•-!   .l'un     inanieni.  i,*l    plu-   facfl 

quoique    délicat,  ri    son   application  n't*sl    pas  doulourflUB^v^ 
I  l'apresnotre  courte  expérience  de  ecl  appareil, qui  vie  ie 

d'élre  construit,    il   peul  permettre  réellement   de  séparer  l^vs 
urines  des  deux  relus.  Si  L'expèi  ienee  confirme  les  premiers  i 
buI ta ts obtenus  par  Cathelin,  on  pourra,  pour  séparer  les  nrin    -■- 
des  deux  s*  ins  en  cas  de  néoplasme  rénal,  se  servir  du  diviseaai  r« 
Les  instruments  de  Marris  modifié,  de  Luys  el  de  Calhel  in 

peuvent  >ép;irerles  deux  urines,  mais  ils  exposent  à  de>  erreu  »-_«., 

lorsque,  comme  dans  les  analyses  comparées  des  urines  d«v 
deux  reins  su  cas  de  cancer,  on  étudie  deux  orines  qui  boui  •  ml 
ne  diffèrent  pas  beaucoup  l'une  de  l'an  Ire  :  ces  appareils  ne  non  | 

donnent   pas  mi    degré  de  certitude  tel  tpie  leur   ♦•tiiploi  n« 
paraisse  suffisant,    si   on   ne  contrôle   pas  leur  fouctionneflasaxil 
par  le  procédé  de  l'injection  de  bleu  <|ue  nous  venons  d'indiqu*' 

Lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  les  séparateurs  n'au- 
ront pu  donner    un  résultai,  concluant,  lorsque,  malgré  li 
emploi,  il  restera  quelque  doute,  il  faudra  avoir  recours     J»11 
calhélérismc  urétéral  pratiqué  sur  le  rein  du  côté  sain. 

I)    —   Ponction. 
A  première  vue  la  ponction  ne  peui  guère  donner  de  r' 

seignciucnls   lorsqu'il    s'agit   d'uni-    tumeur    maligne    du    i"« 

elle  demeure  es    effet  négative,  ou  bien  fournil  un    liqti 
plus  ou   moins  sanglant  qui  indique   seulement  qu'il 
d'un  néoplasme  rasculaire.  Cependant,  par  l'examen  micro-**4 
pique  de  débris  retirés  en  même  temps  que  le  liquide,  on  **    llU 
faire  un  diagnostic  analomiquc  [irécis.  C'est  ainsi  «pie.  danU0    vn 
cas,  Manassc  relira  par  la  ponction  des  éléments  qu'il  recoii  '* 
pour  des  libres  musculaires  striées;  il  s'agissait  en  effet  «1 
rhabdomyosarcome.  Il  est  donc  indispensable  que  celle  p*H 
opération  soit  immédialemcnl  suivie  d'un  examen  micf 
pique,  si  l'on  veul  en  retirer  quelque  utilité.  Au  reste,  elle  U  *■** 
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fl0ere?    «employée  que  dans  les  tumeurs  que  l'on  suppose  liquides. 
On  a  fâsût  ainsi  parfois  le  diagnostic  d'hydronéphrose.  11  ne  faut 
oaS  o»jblier  cependant  qu'il  y  a  des  tumeurs  malignes  renfer- 
mant   clés  kystes:  Busse  en  a  publié  une  observation  à  contenu 
aqitèi*  3*  :  s*  l'aiguille  pénètre  dans  une  de  ces  cavités,  le  liquide 
clair  retiré  par  la  ponction  pourra  égarer  le  diagnostic. 
V,»   ponction  est,  en  somme,  un  moyen  de  diagnostic  très  in- 
suîftsant  :  elle  est  en  outre  dangereuse.  On  peut,  en  effet,  per- 
forer des  vaisseaux  importants  ou  des  organes  autres  que  celui 
que  l'on  veut  atteindre,  notamment  l'intestin.  Nous  croyons 
qu'en  raison  de  ces  inconvénients,  il  faut  repousser  dans  tous 
les  cas  la  ponction  :  nous  ne  la  croyons  jamais  indiquée. 


E.  —  Incision  exploratrice. 

L'incision  exploratrice  peut  trouver  son  indication  dans  deux 
ordres  de  cas  différents  :  1°  lorsque  nos  moyens  habituels 
d'exploration  n'ont  pu  suffire  à  poser  nettement  le  diagnostic 
de  néoplasme  rénal:  2°  lorsque,  le  diagnostic  de  la  tumeur 
étant  certain,  on  reste  en  doute  sur  la  possibilité  et  l'utilité  de 
\a  néphrectomie.  Non  seulement  le  but  que  le  chirurgien  se 
propose  est  différent  dans  ces  doux  cas,  mais  la  technique  elle- 
même  de  l'incision  exploratrice  se  trouve  modifiée. 

1"  Diagnostic  de  l'existence  du  néoplasme.  —  Nous  ver- 
rons bientôt  combien  il  importe  d'opérer  de  bonne  heure  les 
néoplasmes  du  rein;  l'opération  hâtive  est  moins  grave  et 
incomparablement  supérieure  au  point  de  vue  des  résultats 
éloignés. 

Quelque  soigneux  que  soit  l'examen  clinique  du  malade,  on 
peut  rester  dans  le  doute,  particulièrement  lorsque  les  deux 
symptômes  principaux,  tumeur,  hématurie,  manquent,  ou  lors- 
qu'un de  ces  deux  symptômes  existe  seul. 

Lorsqu'il  n'y  a  ni  tumeur  ni  hématurie,  la  cachexie,  la  dimi- 
nution du  taux  de  l'urée,  ne  constituent  pas  de  raisons  suffi- 
santes pour  avoir  recours  à  l'incision  exploratrice  :  cependant, 
lorsque  ces  symptômes  s'associent  à  d'autres  constatations 
plus  significatives,  telles  que  l'existence  d'un  varicocèle  ou  de 
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douleurs  lombaires,  l'exploration   sanglante  devient  parfn 
ment  acceptable. 

Les  douleurs  lombaires  persistantes  sont  un  symptôme 
quent  au  début  des  néoplasmes  du  rein  :  il  suffit  pour  s'en  < 
vaincre  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  notre  tableau  d'observati' 
Wagner  va  jusqu'à  recommander  de  faire  une  incision  ex 
ratrice  dans  les  cas  de  douleurs  rénales  inexpliquées,  mêo 
les  urines  sont  normales  et  si  les  explorations  faites  ! 
l'ancsthésie  n'ont  donné  aucun  résultat.  Nous  ne  sommes 
éloignés  de  partager  cet  avis  en  cas  de  douleurs  persista 
que  rien  ne  pourrait  expliquer;  mais,  dans  des  cas  sembla! 
nous  ne  négligerions  jamais  les  précieuses  indications  que 
donner  l'étude  séparée  des  urines  des  deux  reins. 

D'une  manière  générale,  toute  augmentation  appréciabl 
volume  du  rein  relève  du  chirurgien  :  dans  ces  cas,  on  ne 
pas  attendre  pour  éclairer  le  diagnostic  et  mieux  vaut  faire 
exploration  sanglante  qui  se  terminera  par  une  opération  d 
rente  suivant  qu'on  trouvera  un  néoplasme  malin,  un  k 
hydatique,  une  hydronéphrose,  etc. 

On  peut  dire,  aussi,  que  toute  hématurie  de  cause  incoi 
doit  faire  soupçonner  un  néoplasme  et  conduire  à  une  inter 
lion  exploratrice  lorsque  la  clinique  reste  impuissante, 
dehors  des  hématuries  hémophiliques  vraies  et  des  hémati 
de  la  grossesse,  tous  les  autres  saignements  du  rein  qui  peu 
être  confondus  avec  l'hématurie  des  néoplasmes  sonljuslicia 
d'une  intervention  opératoire:  telles  sont  les  hématuries* 
tuberculose  et  des  calculs,  celles  des  néphrites  chroniques- 
rein  mobile  ou  des  hydronéphroscs.  En  cas  de  doule,  il  ne 
pas  craindre  de  pratiquer  l'incision  exploratrice  parce  q 
peut  perdre  un  temps  précieux. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d'énumérer,  lors 
s'agit  d'affirmer  le  diagnostic  du  néoplasme,  c'est,  croy 
nous,  à  l'incision  lombaire  qu'on  doit  avoir  recours,  iï 
lorsqu'on  est  en  doute  sur  le  coté  malade. 

L'incision  transpéritonéale  a  sans  doute  l'avantage  de 
mettre  de  toucher  les  deux  reins  et  de  constater  ainsi  qu 
deux  organes  existent.  Mais  on  ne  saurait  trop  dire  combien 
ploration  rénale  par  le  simple  palper  est  insuffisante.  San* 
sister  sur  ce  que,  à  travers  le  ventre, on  ne  peut  qu'examina 
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rieure  du  rein,  ce  qui  laisse  méconnues  les  lésions 

.!••  lu  i,i..'  postéro-interne  de  l'organe,  il  suffît  de  dire  qne  les 

is  parenchymateuses  peu  étendues,    néoplasmes  encore 

dans  le  parenchyme,  tubercules,  calculs  même,  peuv<  ni 

•  iplètemcnt  inaper*  ues   Pour  bien  explorer  on  rein,  il 

foui lt  décortiquer,  examiner  sa  surface,  l<-  palper,  l'inciser  en 

a  section  du  parenchyme,  introduire  le  doigt  dans  le 

bassinet  ri  pratiquer  alors  le  palper  combiné;  il  faut,  en  01 

U*     ri  me  iirétéral  n'a  pasélérâil  de  bas  en  haut,  !•■ 

en  bas.  I .  incision   lombaire  seule  permet 

de  niatiquercelte  i  xploralion  minutieuse,  \  raimenl  chirurgicale, 

i  irantage  de  toucher  les  deux  reins  à  travers  une  incision 

md  qu'il  paraît  à  pr<  miéi  e  \  n 
irons  déjà  'M  qu  il  faut, avanl  toute  exploration  sanglante, 
•n'illir  séparément   les  urines  des  deux  reins,  ce  qui  est 
■    jours  facile  en  cas  de  néoplasme:  par  cette  explo- 
ra sait  déjà  si  les  deux  reins  existent,  e4  mieux  encore 
Lattis  valeur  fonctionnelle  de  chacun  d'eux.  Le  simple 
dc  montre  que  l'existence  des  deux  reins,  il  ne  nous 

l  rien  sur  leur  étal  )' :tiunnel  el  peut  faire  méconnaître 

lions  importantes,  telles  certaines  néphrites  qui  contre- 
mdiquenl  la  ai  phreclomie. 
Mai»,  dira-l-on,  lorsque  non  seulement  on  est  en  doute  sur 
naini.-  «i<-  le  maladie,  mais  encore  sur  le  côté  atteint,  il 
mi   recours  à  l'incision  abdominale.  Nous  pan 
même  dans  c<  cas   il  sérail  préférable  de  pratiquer 
•u  lombaire.  Israël  admel  qu'on  peut  dans  des  cas  Beat- 
tables,  ouvrir  !••  péritoine  pour  déterminer  le  côté  malade 
nsuilc  l'incisiou   abdominale  cl  opérer  par  la  voie 
IwnUur.  Xoua  préférerions  incis<  i  une  des  régions  lombaires 
i$i  nous  ne  trouvions  rien,  inciser  l'autre.  Noos  aurions  ainsi 
es  de  tomber  dès  l'abord  mu   \c    <in  malade  el  dene 
ânjqn  nie  incision.  Si  ce  rein  élail  sain,  nous  saurions 

ivec  certitude  <|u  il  n  est  pas  malade,  parce  ")"«•  nous 
n  pu  I  explon  ibli  ment,  ce  qui,   nous  l'avons 

1  i  ,<-n[  impossible  par  le  simple  palper  ù  travers  une  incision 
turc. 

ou  ter  on  s  en  faveur  de  l'incision  lombaire,  dans  les 
b  snt  pour  but  de  fixer  le  diagnostic,  que  dans 
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cas  il  s'agil  toujours  de  petites  tumeurs  qui  peuvent  être  bi 
extirpées  pur  la   voie  lombaire,  quoique,  d'une  menièr< 

celé, is  préférions  dans  les  cas  <i.  néoplasine  U>  ocphrectoin 

uranapérilonéale.  lies  peiiies  lumeuts  mhiI  mh-Uh  i  •  i 
avec  des  calcula,  avec  des  hématuries  par  népbril 
luberi  "'•  il*  .  "i .  dans  tous  i  es  i  as,  les  chirui  - 

Doanimes  a   préférer  les  opérations.  |t!ir  la  voir  lombaire 
celtes  pratiquées  ;'i  travers  le  péritoine.  L'opération  expia 
Lriee  devant  se  termiaei  a  peu  près  invariablement  pu  ■    fJt 
inlerventioQ  euratrice  approjpriée  bd  diagnostic  établi,  il  rasa  ,4, 
mieux  la  voie  lombaire  qui   répond  su   plus  graj  ttKj 

nombre  d'indications  possibles. 

•_*    Diagnostic  de  l'opérabilité  par  l'incision  exploratrice. 

Nous  verrons   bientôt  dans  quelles  conditions  il  cous  paraf  - 
légitime  d'opérer  uns  tumeur  «lu  rein  :  le  problème  esl  -•mw-na^^' 
difficile  A  résoudre  el  l'enjeu  esl  le  vie  du  malade.  Lorsq 
conditions  générâtes  du  sujet  et  Pétet  du  rein  du  côté  opposé 
justifient  une  intervention  opératoire,   le  doute   peut  enflera 
exister  ara  les  i  onditiona  locales  de  la  Lumeur  :  la  mobi 
la  lumeur  esl  douteuse  et  l'on  peul  craindre  des  adhérences  par 
continuité,  des  phénomènes  même  de  généralisation  au  fo 
.m  péritoine,  ■■<  l'intestin,  l'envahissement  des  veines  on  I  • 

leiier  décrus  pnipiels  ganglionnaires. 

Lorsqu'on  doute  ainsi    l'incision  exploratrice  esl  justifia 
mais  il  faut  bien  savoir  que,  dans  ces  cas,  U  l'agil    presque 
toujours  de  très  gros  Déopjasmes  el  que  V  incision  explorai 
peul  Uregnutë  1 1  ne  donner  elle-même  que  dea  renseignerai 
incomplet 

On  dit  généralement  que  l'incision  exploratrice  ne  préau 
.m.  ni,.-  Lrra\ilé.  Sans  doute.  I.iisipi'oii  se  lu. rue  A  ouvrir  la 
paroi  abdominale  ou  la  région  lombaire,  à  voir  el  i  pair* 
Lomeur,  ropération  n'est  poinl  grave,  mais  très  souvent  on 
h  ...  •  |  u  ni  i  ainsi  que  dea  notions  Irèa  insuffisantes.  D'autre  part, 
si  i  on  va  pins  loin,  si  nom  reconnaître  les  adhérences,  on 
commence  le  décoriication  de  la  lumeur,  oo  va  souvent  plus 

loin  i|u'on  n'aurai  I  du.  el  l'on  se  I  r luit  a  enlever  ou 

même  une  tumeur  qu'on  aurail  dû  laisser.  Si  même  l  opérai 
est  Brrétée   le  malade  courl  certains  risques;  cesl  ainsi   qui 
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nous  avons  relevé  plusieurs  cas  d'incision  exploratrice  terminée 
par    la  mort. 

Dans  les  tumeurs  volumineuses,  il  ne  peut  être  question, 
d'après  nous,  que  de  l'incision  exploratrice  transpéritonéalc  : 
elle  seule  peut  nous  renseigner  sur  la  généralisation  au  foie  et 
a*»  péritoine,  sur  les  adhérences  intestinales,  et,  dans  certains 
l'ns  seulement,  sur  l'étendue  de  l'envahissement  ganglionnaire. 
C  est  qu'en  effet,  les  grosses  tumeurs  surplombent  le  pédicule 
et  peuvent  cacher  de  gros  paquets  ganglionnaires  qu'on  ne 
voit  qu'après  leur  extirpation. 

De  même  l'incision  exploratrice  ne  nous  renseigne  pas  sur 
l'envahissement  des  parois  de  la  veine  rénale  et  de  la  veine 
cave  et  ne  nous  montre  pas  si  la  glande  surrénale  est  envahie. 
*^e  n'est  que  lorsque  la  décortication  est  déjà  très  avancée, 
souvent  même  après  l'extirpation  de  la  tumeur,  qu'on  se  rend 
compte  de  ces  propagations. 

En  résumé,  l'incision  exploratrice  est  sans  gravité  et  très 
utile  lorsqu'il  s'agit  d'établir  le  diagnostic  dans  un  cas  de 
petite  tumeur;  on  doit  alors  la  pratiquer  par  la  voie  lombaire. 
Lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  volumineuse  et  qu'on  veut  déter- 
miner son  opérabilité,  il  vaut  mieux  pratiquer  l'incision  trans- 
péritonéale  :  dans  ces  cas,  l'opération  exploratrice  présente  une 
certaine  gravité  et  peut  ne  donner  que  des  renseignements 
insuffisants. 


"    -DIAGNOSTIC    DIFFÉRENTIEL   SUIVANT  LES  MODALITÉS   CLINIQUES 

L'étude  du  diagnostic  des  tumeurs  du  rein  comprend  diffé- 
rentes parties  :  après  avoir  constaté  l'existence  du  néoplasme, 
'*  faut  en  effet  essayer  si  possible  d'apprécier  sa  variété,  il  faut 
enfin  déterminer  si  elle  est  ou  non  opérable. 

A    -  DIAGNOSTIC  DE  L'EXISTENCE  DU  NÉOPLASME 

-Vnis  envisagerons  successivement  les  trois  grandes  formes 
cl|niques:  forme  complète  avec  hématurie  et  tumeur,  forme  avec 
umeur  seulement,  forme  hématurique. 
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HÉMATURIE    ET    TUMEUR   RÉNALE    COEXISTANT 


On  concluent  évidemment  toujours  ici  à  une  lésion  n 
caractérisée  par  ces  doux  symptômes,  et  cependant  il  peu!  •• 
ver  que  la  tumeur  soit  indépendante  de  ta  lésion  qui  i  dél 
1 1 1 1 1 1 •'•  l'hématurie.  Il  ne  faudra  «loue  pas  oublier,  menu  dam 
cas,  de  rechercher  les  signes  qui  permettent,  indépendamm 
de  l'hématurie,  «if  ratiadier  la  tumeur  an  rein. 

Il  faudra  surtout  se  méfierde  ces  cas,  déjà  étudié»  â  pron^ 
de  la  cysloscopie,  page  298,  dans  lesquels  ano  Lumeur  d  ^ 
vessie  comprimant  l'uretère  peut  déterminer  une  bydrouépbr 
l'erreur  est  dans  ces  cas  d'autant  plus  facile  que  le»  liéma 
d'un  oéoplasme  vésical  peuvent  présenter  tous  les  carael  . 
des  saignements  symptomatiques  des 1 surs  du  rem. 

Lorsqu'il  est  bien  avéré  que  la  tumeur  est  rénale     'f^^on 
siège  et  «pie  l'hématurie  a  su  source  dans  le  rein,  il  faue 
distinguer  !<•>  néoplasmes  des  autres 
peuvent  présenter  ces  deux  sj  Diplômes* 

I'  Us  tuberculose  rénale  sera  distinguée  dans  la  plupart  .esj^>s 
cas,  parce  que,  dans  l'intervalle  des  hômuturtes,  les  urinea  -'— • --"1 
troubles, purulentes,  <■!  contiennent  te  bacille  de  Koch.  Iau^^sa*1* 
l.i  tuberculose  est  purement  corticale,  les  parties  centrale 
rein  n'étant  pas  atteintes,   les  urines  peuvent  runsi 
dehors  des  hématuries,  leurs  caractères  normaux  :  la  lésion  «- 
effet  ne  peut  s'évacuer  dans  l<  bassine!  :  tn  iU 
là  de  luherrulosi's  au  début  qui  ne  s'accompagnent  paa  d'uni 

augmentât! le  ^  -  ►  1 1 1 1 1  ««-  appréciable  â   nos  moyens  d* 

r-i»  l  i  •  >  «  i 

Quoi  qu  il  en  soit, le  diagnostic  différentiel  ne  peut  s  appi 
dansées  cas  difficiles,  que  Bur  le  constatation  d'autres  lésioi    * 
tuberculeuses   dans  les  différents  organes  et,  chez  certati 
malades,  sur  le  volume  de  la  tumeur  rénale  elle-même.  La**»— 
néoplasmes  de  rein   acquièrent  un  volume  pins  consid  s*^"».! 

que  le    rein  tuberculeux,  et  cette  remarque  est  surtout  imp 
tante  lorsqu'il  s'agit  de  tuberculose  corticale  sans  retenu* 
oropurulente    dans  t.-    rein,  c'est-à-dire   lorsque   les    uni 
peuvent  renier  claires  malgré  la  tuberculose  du  ri  ii         ivec 


.... 

on 


urines  limpides,  on  trouve  an  rein  1res  gros,  l'hypothèse  de 
tal>cfculoM  présente  peu  de  prohabilitée. 

Nous   signalerons   pourtant    tirs    cas    exceptionnels   dans 

tascraels  la  tuberculose  d'oriffinc  corticale  peul  donner  au  rein 

•  in  m<]   voIuiik     sans  «|uu  h:  kissiuH   -"il   «  uvalii  :  U  Ile 

Ue grosse  tuberculose  rénale  extirpée  par  Albarran  en  l'.'iil 

«•t  que  Petit  el  Lomizo  mil  piï-snilrr  à  In  Société anatomique; 

le  folume  de  ce  rein  atteignait  presque  celui  de  la  tête  d'un 

adulte,  Rowsing  ;i  rapporté  l'observation  d'un  malade  ches 

lequel  un  premier  iin'-l<<  in  m  !■■  iliairnoslir  «le  luben  ulose  put- 

b    i  rénale,  puis  on  pensa  ;i  la  lithiase  el  l'on  lil  enfin  le 

<lia»iidslir  cl«"  liimcuren  se  basnnl   sur  I  amuigrissriiu'nt  cl   la 

tu  de  i    rbonate  de  chaux  dans  les  urines  nui  conte- 

i'  il  aussi  <!«•  grosses  cellules  rondes.  I  !e  sont  là  pourtanl  des 

ptômes  bien  aléatoires. 

Vcici  le  d'une  observation  personnelle)  dans  laquelle 

a  diagnostic  clinique  entre  la  tuberculose  «-t  le  néoplasme  fui 

UBpossiblc;  l'examen  microscopique  lui-même  ne  pul   trnn 

1  '»«'  ;   i.i  question   que  lorsque  de  nombreuses  coupes  furent 

' remme  âgée  de  50  ans,  entrée  à  Neckerle  8  avril  1808 

"•a  d'antécédents  personnels  m   héréditaires.  Il  \   a  un  an, 

,,rini-  nies   pendant   deux  jours,  Ces  hématuries  sont 

causeaucune,  ne  s'accompa^nan!  p;is  .l.-  <lnu 

s;  terminales  au  début,  elles  deviennent  bientôt    totales. 

*,-l'tiis  imiére  crise,  bonne  santé  jusqu'au  6  avril  1808; 

Us 


là,  elle  fui  prise  brusquemenl  le  matin  d'une  hématurie 
'"imn.ilf  •!  abord,  puis  totale,  présentant  les  mêmes  caractères 


Ukdolenci   el  de  spontanéité  que  la  première.  Le  lendemain, 

"  Miiinr.i\   caillots  dans  l'urine,   dont    quelques-uns  ruh 

'•»r»i;s  de    i  centimètres,  el   douleurs  vivo   dans   la    région 

6dale  gauche;  deui  jours  après,  violente  colique  néphrétique 

avec  40  degrés  de  température,  puis  vomissements 

mûrie  duranl  Loute  une  journée.   Le  l*i  avril,  de  veau 

»»   ni  e  beaucoup  el   reste  en  anuric.  Le  IC,  elleesl 

i    rend  5750 grammes  «I  urine;  l'hématurie  cesse. - 
18  m-ril  :  Rein  droil  abaissé,  non  augmenté  >l<-  volume, 
,    i  globuleux,  lirin  gauche  abaissé,  un  peu 
bit  à  la  pression.  Le  19  avril,  on  voil  au  cj  sloscope  «pu-  la 
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vessie  est  saine;  l'uretère  gauche  donne  un  peu  de  sang:  catli  W*- 
térisme  uréléral  du  rein  sain  (le  droit);  la  sonde  très  bien  si»,  -ç»- 
portéc  est  laissée  en  place  '24  heures.  L'urine  du  côté  drczz>it 
est  un  peu  moins  abondante,  mais  plus  chargée  en  sels  q  «ne 
celle  du  côté  gauche,  en  sorte  que  la  quantité  d'urée,  de  chL  -o_ 
rures,  etc.,  éliminée  dans  les  24  heures,  est  la  même  pour  M^  os 
deux  reins.  L'urine  gauche  contient  beaucoup  de  sang.  Pas     ^jr 
microbes  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre  :  très  rares  leucocyte^a,   à 
gauche.  —  25  avril  :  Ncphreclomie  lombaire  par  M.    Albarrs~»rj 
Le  rein  énucléé  parait  normal,  sauf  un  point  de  consistance p  Mus 
ferme  donnant  la  sensation  d'un  noyau  intra-rénal.  Le  pédic  »jle 
étant  pincé,   on  fend  le  rein   sur   son    bord  convexe;  celle 
section  met  à  nu  un  noyau  de  la  grosseur  d'une  noisette  <jui 
présente  les   caractères   d'un    épilhélioma.    La    néphrectoroic 
est  immédiatement  pratiquée.  Guérison.  La  malade  est  revue 
en  excellente  santé  en  mars  11)02,  près  de  quatre  ans  après  l'opé- 
ration. 

Le  rein  examiné  est  d'apparence  normale  dans  son  enseml>l^: 
près  du  tiers  supérieur,  en  plein  parenchyme,  empiétant  sur  I^s 
substances  corticale  et  médullaire,  on  voit  un  noyau  arrond  i  <*e 
la  grosseur  d'une  noisette,  de  consistance  ferme,  de  coul<?mir 
rouge   sombre.  Nous  pensons   à    un  épilhélioma.  L'exar»^*n 
histologique  nous  fait  croire  d'abord  a  un  sarcome,  mais,  aj>*~" 
avoir  étudié  de  nombreuses  coupes,  nous  arrivons  à  nous    «^" 
montrer  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  tuberculose. 

2°  Le  calcul  du  rein  peut  se  manifester  aussi  par  une  tun»*^1^ 
rénale  coexistant  avec  des  hématuries.  Le  diagnostic  est  gén  *~  Tà~ 
leinent  plus  facile  que  dans  le  cas  précédent,  parce  que  le  pi  s^  se" 
ment  de  sang  présente  presque  toujours  des  caractères  parL»  ^-*u" 
liers  :  il  est  accompngné  de  douleurs  plus  ou  moins  violen  t  ^>s: 
il  survient  surtout  a  l'occasion  des  mouvements;  enfin  il  s'arr*'''' 
par  le  repos,  et  son  abondance  est,  par  conséquent,   moii»<^rc* 
habituellement,  que  dans  les  néoplasmes.  Le  rein  lui-méinc*      t>s' 
souvent  sensible  à  la  pression  alors  que  le  rein  néoplasicg  w* 
même  lorsqu'il  détermine  des  douleurs  spontanées, est  habit  *.*<''- 
lemenl  indolent.  Les  urines  des  lithiasiques  sont  très  fréqu*^"'" 
ment  infectées.  En  outre,  on  peut  trouver  d'utiles  élément»    ^u 
diagnostic  dans  révolution  de  la  maladie.  Lorsque  le  mttt^dc 
aura  déjà  souffert  de  coliques  néphrétiques,  lorsqu'il  aur«     <-W 


rie. 


ur  la  lithiase  rénale,  lorsqu'il  mira  rendu  de*  cali  uls 

Quelquefois  assez  gros,  comme  cela  arrive  fréquemment  ans 

asiques,  on    pensera  évidemment  davantage  è  le    lithiase 

•|u  ;iu  eancer  11  en  sera  de  même  si  1rs  hématuries   -<•  sonl 

répétée»  depuis  plusieurs  années  --ans  que  l<-  rein  »iii  notable- 

ugmenté  de  volume  ni  l'étal  général  altéré. 

I.a   radiographie    <-l    le   calliéir-risiui-   «les   uretères    peuvent 

■  nftn  éclairer  !•  itic  dans  an  ••«■il  l.n-    • 

Nous  avons  vu  combien  peu  de  renseignements  donna  la 

iliograpbie  des  tumeurs  :  il  n'en  est  pas  de  même  an  cas  '!<• 

calcul.  Bn  1899  el  1900,  l'un  <l«-  noua  a  publié  une.  série  de  cas 

de  calculs  rénaux  diagnostiqués  par  la  radiographie  H  depuis 

en  avons  diagnostiqué  H  opéré  Une  dizaine  d'autres. 

Malbi  ,.    ,      pliic  îles  calculs  n'est  pas  toujours 

I  ma  l'étal  actuel  de  la  Lechniqu i  peut  dire  que, 

si  les  mienis  phospbatiques  el  ceux  formés  par  des  oxalates 

*onl  bien  mis  par  les  rayons  Rôntgen,  ceux  formés  par  de 

'■  inique  ne   peuvent  être  décelés   que    très  exception- 

"••M.menl 

i  ■   ii  i w  ,ie  l'urine  des   deux  rnih  ne  donne 
nemenl  qui  puisse  nous  guidi  rdana  lediagnostû 
IfércnUel  des  calculs  el   des  néoplasmes  du  uni:   dans  les 
•  "  \  ii s.  le  rein  malade  Bécrète  nu  uns  de  principes  Bolides  que 
igénère. 
i  étérisme  Lrétéral  peut,  dans  des  cas  rares,  donne 

i  île  grande  valeur  diagnostique:  ilesl  arrivé  trois 
i  l'un  de  nous  >\<-  sentir  nettement  avec  la  sonde  Ofélérnle  te 

■  ••  t.  me  du  calcul,  mais  il  ne  faut  pas  compter 
•  il-  sensation  qui  manque  <lans  la  très  grandi    majorité 

nls  du  rein. 

la  plupart  des  cas  une  élude   attentivi    du    oitlade 

I  de  différencier  les  tumeurs  rénales  des  calculs,  rerreur 

l»u  .  . .    commise  par  des  chirurgiens  expérimentés;  NV  •  îr, 

îng.  ont   ainsi    rail   le  diagnostic  île  lithiase   al. h  s 

ll«  il  s'agissait  de  cancer  du  rein;  dans  certains  cas,  en  effet, 
-  iln  cancer  peuvent  prendre  les  caractères  de  la 

l    cela    arriva   i  lie/    relie  dame  que  l'un  de  UOUS 

•     nrcomedu  rein  et  chez  qui  l'hématurie  était  tou< 
*•*'»  i  '■<■  par  !'•  mouvement   cl  s'arrêtait  par  I'-  repos. 


. ^ 


■■J:t:t-;;;:::r;:.::;:;:c::       rSt, 


s  ne. 
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i  |,eui  s'accompagner  d'hématuries  •  i  prêter  h 

on  avec  un  néoplasme  do  rein.  Albarran,  qui  ;i  étudié 
l'uroin     i  >  ■■   bématurique,  donl  il  .1  réuni  19  observations,  ;• 
a  un  de  ses  malades  atteint  d'uronéphrose  Boa  calcu- 
hématuries  Bssez  abondantes  pour  être  priaes  pour 
iks  hématuries  néoplasiques  :    la    Dépbrotomie    exploratrice 
de  foi   1  le  diagnostic.  Les  cas  de  1  e  genre  '-oui  <lu  r 
tionnels;  l'hémorragie,  <|ui  est  fort  rare  dans  l'hydre 
.  iip  présenta  ni  ['abondance  ni  1  ± •  rulilance  des  bémata 
isiques. 

ions  d'étudier  le  diagnostic  différentiel  lorsque  1rs 

i-  sj m  p  tomes du  cancer,  tumeur  rénale,  hématurie, 

>u     'i  réunis  chez  le  même  malade;  les  difficultés  sonl 

«oUrmeni  considérables  lorsqu'un  de  «■«■s  symptômes  existe 

wal.  ;.  l'exclusion  de  l'autre. 


■    AUGMENTATION    DE    VOLUME    DU    REIN   SANS    HEMATURIE 


"M 

S 

l 


--.ni  1rs  plus  iliiïirilrs  :.  reconnaître,  puisque  rien 

ijae  même  une  lésion  urinnire.  Le  malade  se  présente  au 

nnvec  une  tumeur  plus  ou  munis  volumineuse,  saillante 

.  du  rebord  costal.  ICncorc  faut-il  s<    *ouv<  nir  «pie  la 

nicur  iiiiit  Bouveol  de  la  moitié  supérieure  du  rein  '-I  qu'elle 

n  •  onséquenec    longtemps   imperceptible.  Il  bous 

pendant  qu'on  a  quelque  peu  exagéré  cette  particu- 

pour  1rs  besoins  de  la  théorie  qui  fait  nattre  les  tumeurs 

du  rrin  dans  l<->  germes  surrénaux  aberrants.  Quoi 

■il,  il  faudra  ici  mettre  en  œuvre  tous  les  procédés 

avons  indiqués  ;  la   palpation  par  la 

ftbode  d'Israël  cl  surtout  le  ballottement   rénal  donneront 

entdepn  1     Indications.  Il  faudra,  pat  la  pen 

1  ercher  la  présence  de  la  zone  de  sonorité  antérieure' 

11  i|u'i[iii.i.-l,  ne,  lorsqu'il  existe,  peut  servira  corro- 

f'i  1rs  antres  indications;  au  besoin  la  phonendoscopii    ac 

gligée.  Parmi  les  sigm  s  accessoires  donl  nous  avons 

il        bs!  ,i,n\  qui  ae«p  ièrent   ici  une  importance 

•  érable  :  les  vaiitclères  tien  m  im  »  i;l  le  .    1  >•  <><  èle. 

ecberehes  micros  opiques  <-i  chimiques  effectuées  sur 
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l'urine,  souvent  sans  signification  précise,  pourront  cepen- 
dant quelquefois  éclairer  le  diagnostic,  hors  le  cas  de  sépa- 
ration des  deux  urines  droite  et  gauche.  La  principale  consta- 
tation, celle  que  l'on  fera  le  plus  souvent,  est  assurément  la 
présence  des  globules  sanguins  dans  le  dépôt  urinaire  centri- 
fugé ;  nous  avons  indiqué  plus  haut  l'importante  valeur  clinique 
de  ce  signe;  Rowsing  pense  que  l'on  doit  rechercher  la  présence 
du  carbonate  de  chaux,  rare  dans  la  lithiase,  mais  normale  dans 
la  dégénérescence  calcaire  des  tissus  normaux  et  pathologiques; 
beaucoup  plus  rarement,  nous  l'avons  vu,  on  trouvera  des  cel- 
lules néoplasiques.  Mais,  à  côté  de  ces  constatations  positives 
dans  le  sens  des  néoplasmes,  on  en  pourra  faire  d'autres  qui, 
pour  être  négatives,  n'en  seront  pas  moins  démonstratives  :  la 
présence  du  pus,  celle  de  microbes  et  surtout  du  bacille  tu- 
berculeux, permettront  quelquefois  de  trancher  le  diagnostic. 

Si,  ne  se  bornant  pas  à  l'examen  pur  et  simple  de  l'urine,  le 
chirurgien  procède  à  la  séparation  des  urines  des  deux  reins, 
il  pourra  les  analyser  séparément  et  conclure  comme  nous 
l'avons  dit  page  501  non  seulement  à  une  lésion  urinaire,  mais 
encore  au  côté  atteint. 

Levaricocèle  prend  lui  aussi  une  grande  importance  dans  les 
cas  douteux,  surtout  lorsqu'il  se  présente  nettement  avec  les 
caractères  que  nous  lui  avons  assignés,  et  qu'il  siège  du  côté 
droit.  11  faut  cependant  se  souvenir  que,  en  raison  de  son  indo- 
lence même,  il  passe  fréquemment  inaperçu  du  malade  et  que 
le  chirurgien  doit  le  rechercher  avec  soin  et  ne  pas  se  conten- 
ter de  l'examen  du  malade  couché. 

Ces  indications  générales  nous  permettent  maintenant 
d'aborder  l'étude  du  diagnostic  différentiel  de  la  tumeur. 

a)  Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  rénales  et  des  antres 
tumeurs  abdominales.  —  1"  Les  tumeurs  de  la  capsule  surrénale 
seront  presque  fatalement  confondues  avec  les  tumeurs  du 
rein.  L'erreur  sera  d'autant  plus  aisée  à  commettre  que,  nous 
l'avons  vu,  une  tumeur  maligne  née  dans  la  capsule  p^u 
envahir  le  rein.  Ce  n'est  assurément  pas  l'examen  histolojrique 
même  qui  donnerait  ici  la  clef  du  diagnostic.  Il  nous  scm!>'€ 
donc  inutile  de  le  discuter  plus  longuement. 

*2"  Le  cancer  des  ganglions  du   bile  du  rein  et  prélombair^- 


instituer,  d'après  li  ryer,  i tumeur  considérable, 

et  Lrès  douloureuse  qui  Bimulerail  une  dégénères- 
leéreuse  du  rein.  Il  rapporte  un  cas  dan-  lequel  une 
hM.iUi-  edtératîoD  fui  prise  pour  un  cancer  «lu  rein,  non 
pendant  la  vie,  mais  encore  après  la  mort    l'esn  ar 
onnue  que  par  la  dissection  attentive  de  la  tumeur; 
l.-  rein  déformé,  aplati,  Biais  complètement  exempt 
!  -m  i  «utefoifl  de  la  rareté  des  néoplasmes  pri- 

ât des  ganglions,  il  esl  ;ï  présumer  qu'il  s;iu*it  peut-être 
d'une  adénopsthie  secondaire,   car   les   d< 
fait,  Noua  n'avons  trouvé  dans  la  littérature 
aucun  autre  fail  analogue  6  celui  de  Rayer. 
Lesfiumn  néphrétiquet  sonl  développées  dans  laoap- 

i  fibreuse  «lu  rein  on  dans  le  tissa  flbro-adipeux  périr 

ipé  sous  ce  nom  un  ensemble  de  néoplasmes  rétro- 

iv.  assez  rares  du  reste  et  donJ  la  nature  hîstologique 

.  ce  sont  habituellement  des  sarcomes  el  i  1>-  peuvent 

Ddra  nu  volume  considérable;  on  y  ;•  vu  aussi  des  libroser- 

!<■•>  des  flbrolipomes,  desangios&n  o  nés,  etc. 

happés  dans  i;i  région  rénale,  englobant  quelquefois  l'or- 
-  leur  massi     leur  symptomatologie  le-   rapproche 
i  LCOUp  des  tumeurs  fin  rein    II-  se  distinguent 
les  «  es   suivants  :  ces  néoplasmes  sont  plus  fré- 

ta femme  que  chez  l'homme;  ils  né  a'accompa- 
:    ratioi   des  urines   cela   n'a  qu'une  faible 
Mirtann-  puisque  nous  avons  supposé  le  casde  tumeur  rénale 
b  hématurie)  ;  leurs  dimensions  peuvent  dépasse]  celles  du 
rein     N  il  à  remplir  vfiil.ildfiniiil  loul  I  .iImJo 

ii  Le  raiïcooèle  qui  p'-ul  exister  dans  ces  tumeurs  parani 
euques  constituerait  plutôt  une  caus<  d'erreur.  Le  caractère 
érastâel  la  plus  important  résulte  de  la  position  du  colon 
ejelé  'li-  celé,  -i  bien  que  la  tumeur  vient  au  con- 
tédial  de   la  paroi   abdominale.   Ce   n'est    pourtant 

»  toujours    II     (  as,    connue    le    prouvent    Im-n    des    oit 
18. 

différentiels  -oui.  on  le  voit,  des  plus  \;^ues  et 
lermettre  bien  rarement  un   diagnostii    exact,  [sraèl 
pourtant  qu'il  peut  être  possible  à  la  condition  que  l'on 
u    nciii  léparés    le  rein   et    la  tumeur:  son 
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procédé  de  paJpatioo   w  rail   assea   sensible  pour  pui 
,i  ippréciei  ces  nuances1. 

'r  Les  luntêun  dé  i"  paroi  abdominale  offrent  des  signes  'ii—- 
linctifs  bien  connus  depuis  longtemps  :  elli  -  ne  ballottent  pei — - 

niiil.iles  transviTSîilciinTi!  lorsque  les  muscles  ^«-nl  en  résol 

lion,  elles  sMmmobilis.nl    .ni    moinenl    des  COntractioU  de 

paroi  abdominale;  <le  plus,  lorsqu'elles  sonl  supei  ficiellea,  ellli^ 
ne   disparaissent    pas   ;'i    i-e    moment,   comme    Ibnl    Imites  ^^-^, 
i ii riicn rs  >iéireani  ilans  la  cavité  de  l'abdomen;  enfin  ell<  -  -•  ^^n# 
uaturellemenl  mates  fi  la  percussion! 

5'  Lesftfffvurs  du  foie  H  delà  vésicule  son\  parfois  1res  difTicâ  i 
;i  reconnaître]  à  la  condition,  bien  entendi  .  q  l'i  llei  ne     .1, 
.  .nipagnent  d'aucun  symptôme   Fonctionnel    hépatique.    I 
deux  caractères  différentiels  importants  sonl  l' absent  edubaD 
Lemenl  et  l'absence  d'une  zone  sonore  entre  l<-  foie  el  In  kun» 
1  sa  dam  signes  peuvent  manquer  cependant:  nous  avons  tn 
en  effet  que  les  tumeurs  du  foie  peuvent  ballotter  et,  <i*;. 
part,   que  l'intestin   paul  s'insinuer  entre  le  foie  et   h    ai 
plasma  lorsque  eeîui-oi  a  pris  naissance  sur  la  face  ùafi 
Les  tumeurs  hépatiques  se  terj  linenl  assez  souvent  par  un 
bord  bien  net  el  se  prolongeai  sous  les  côtes.    Non-  .-«• 
déjà  indiqué  la  manœuvre  qui  consiste  h  introduin   l'exlr» 
des  doigts  entre  la   face  Inférieure  du  foie  et  la  tum 
l'on  peut  séparer  les  doux  contours,  il  «-si  très  probable  qi 
foie  n'est  pas  en  cause.  La  phonendoscopie  rend  des 
dans  les  cas  douteux,  en  montrant,  lorsque  la  Lumeur  est  liépn- 
lique,  qu'elle  se  coftlînue  sans  ligne  de  démarcation    ivi 
foie  :  ce  caractère  diagnostique  de  premier  ordre  nous  ;>  [•« 
dans  plusieurs  cas  de  rattacher  au  foie  ou  an  rein  des  tum 
à  diagnostic  douteux. 

6"  Les  fumeurs  A  ta  ml*  peuvent  Ctre  1  onfondues  «^  1  1 
plasmas  du  rein  gauche;  nous  Bavons  en  effet  que  ci 
au  début  de  leur  développement,  ont  de  la  tendance  ;"«  84 
dans  l'hypocondre  et  à  dissimuler  ainsi  leurs  caractères,  •  I 
souviendra  que  la   rate  hypertrophiée  conserve  un  bord  ■ 
rieur  net  el  aigu,  qu'il  esl  souvent  facile  d  apprécier,  car  il 


1.  Voir,  sur  toute  cett  question,  le  chapitre  consacré  aux  tumeurs 
parnnéphrétiqei  - 
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intact  immédiat  de  la  paroi  abdominale;  H  en  résulte  que 

a  jour  de  sonorité  antérieure  due  à   la  présence   dy  colon 

i  exista  pus  dans  les  Lumeurs  apléniques;  as  caractère  dea 

>lus  importants  sera  fourni  par  le  ballottement  :les  tumeurs  <\r 

a  raie  en  effet  ne  prennent   pas  le  contact  lombaire  el   ne 

•I  par  conséquent  ballotter.  Il  est  vrai,  comme  le  dit 

iiiill<-i.  que  l'on  peut,  avec  une  main  glissée  sous  les  lombes, 

in|irirnrr  à  une  Lumeur  de  la  i-i t «•  de  petites  secousses,  mais  il 

igil  là  que  d'une  impulsion  transmise  d'un  poinl  a  l'autre 

•  1 1  iiiiiK-iir.  la  (liliv-i-fiuc  di-s  sensations  eal  plus  récite  ê  pet 

i  i     eposer.  Dans  un  <-as  douteux,  publié  par  I  estan 

M  Guyon  »  basa,  pour  affirmer  une  tumeur  de  !■•■  rate,  sur  les 

suivants  :  I"  la  tunu  m-  n'avait  ni  conlacl  lombaire 

ii. il. -iii.il!  vrai;  2'  -<>n  contour  ovoïde  n'offrait  pas  les 

parallèles  en   général  offerts  par  les  tumeurs  rénales; 

id  sxe  n'étail  pas  vertical  comme  celui  des  tunu 

torein,  mais  oblique  en  bas  el  à  droite  fera  l'ombilic.   Ma 

e,  li-  ballottement,  la  configuration  ri  la  direction  d'une 

raie  hypertrophiée    permettront    ordinairemcnl    de    faire   \c 

l.oi>(|in-.  «l.-i!i>  un  cas  d<   ce  genre,  !«•  diagnostic 

:,-!"i.i  m  Buspens,  il  3  aura  toujours  lieu  de  faire  I  examen 

«g;  dans  le  cas  que  nous  venons  «I»  citer,  il  i  ûstail  une 

ylbéniie  des  plus  nettes.   Enfin,   la  pbonendoscopic  a 

KUbarran  de  fixer  !<•  diagnostic  hésitant,  chez  un 
donl  la  rate  lugmentéc  de  volume,  faisait  pansai  il 
ne  tumeur  rénale;  on  pul  délimiter  le  rein,  qui  présentai!  un 
volume  normal. 

...  -•  peuvent  <>rïVii  aussi  des  difficultés 

ignoslic.  Biles  uni  <'•!«'•  étudiées  par  I  illaux,  Terrillon, 

r,    Braquehaye,   etc.:    elles    forment   dea   tumeurs 

le  tendance    fl    pointer  vers  l'ombilic,  très 

a  dans  le  sens  transversal  H   même  dans  !<•  sena  vit 

«cal.  Uais  leu  ère  le  plus  intéressant,  pour  \r  poinl  qui 

ipe,  est  l' existence  d'une  sonorité  antérieure  due  a  la 

tee  de  l'intestin  proie  en  sivanl  de  la  tumeur;  cette  «ono 

prolonge  en  lias  et  Béparc  ainsi  la  Lumeur  du  pubis;  il 

i        cel      syniptomatologie  des  accidents  douloureux, 

onces,  el,  dit  Terrillon,  La  transmission  des 

.lui  Terrici  int>isle  sur  une  sensation 
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toute  spéciale  de  mollesse  qui  lui  permit  de  faire  le  diagnostic 
Tous  ces  signes  ne  sont  pas  toujours  très  précis.  Augagoeu 
l'ait  remarquer  que  la  zone  sonore  située  au  devant  de  1 
tumeur  manque  souvent;  la  mobilité  du  néoplasme  peut  êtr 
lellc  qu'il  peut  être  refoulé  vers  les  côtés  de  l'abdomen  e 
donner  l'illusion  d'une  tumeur  latérale.  Mais,  en  somme,  c 
n'est  guère  avec  une  tumeur  du  rein  que  l'on  pourra  confondr 
un  kysle  ou  un  lipome  du  mésentère  :  les  faits  sont  là  pourl 
prouver:  les  tumeurs  mésentériques,  lorsqu'elles  sont  inécor 
nues,  sont  ordinairement  considérées  comme  des  kystes  d 
l'ovaire  ou  des  fibromes  de  l'utérus.  Dans  les  cas  douteux,  o 
se  basera  sur  le  siège  latéral  ou  médian  de  la  tumeur,  sur  t 
plus  ou  moins  grande  mobilité,  sur  l'absence  de  ballottemei 
et  enfin  sur  la  recherche  du  rein  dans  sa  situation  normal, 
dépendant,  lorsque  le  cancer  se  développe  sur  un  rein  mobil 
les  signes  ordinaires  des  tumeurs  du  rein  peuvent  faire  place 
ceux  des  tumeurs  du  mésentère.  Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  - 
Legueu  :  tumeur  occupant  la  zone  latérale  à  l'ombilic,  à  ce: 
tours  réguliers  et  nets,  mobilité  parfaite  permettant  de  refou 
la  tumeur  à  volonté  soit  dans  le  bassin,  soit  sous  les  côt-i 
Legueu  fit  le  diagnostic  par  la  réductibilité  parfaite  de 
tumeur  dans  la  fosse  lombaire,  mais  surtout  par  des  anté= 
dents  hématuriques.  Le  problème  serait  assurément  beauc*z 
plus  obscur  en  l'absence  de  tout  symptôme  fonctionnel  urinai  i 

8"  Les  tumeurs  de  Vépiploon  peuvent  être  difficilement  c« 
fondues  avec  un  néoplasme  du  rein  :  elles  sont  relativem 
superficielles,  mobiles,  mates;  cependant,  dans  un  cas  ô"J 
derson,  le  diagnostic  demeura  hésitant  entre  une  tumeur 
rein  ou  de  l'épiploon. 

9"  {Suscite  a  pu  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  GuiH 
cite  à  ce  sujet  un  casde  Dickinson  dans  lequel  il  s'agissait  d'un 
tumeur  très  volumineuse  développée  très  rapidement  chez  u 
enfant  et  ayant  envahi  toute  la  cavité  abdominale;  nous  savons 
en  effet,  que  certaines  tumeurs  du  rein  peuvent  être  très  molle 
et  mêmes  fluctuantes  :  on  s'explique  ainsi  une  erreur  de  « 
genre;  il  est  à  supposer  qu'un  examen  soigneux  permettra 
toujours  de  l'éviter. 

10"  Les  tumeurs  de  l'ovaire  appartiennent  à  la  région  sous- 
oinbilicalc,  au  moins  à  leur  début;  elles  se  développent  de  bas 
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lui,   '•II--',  sont    unîtes   sur    toute    loue  étendue.    « ■  1 1 «-r- 

médiones.  r.cs  caractères  suffisent  largement  à  les  distinguer 

ddant,  lorsqu'on  se  trouve  en  face  d'un 

kyste,  de  consistance  irréguliére.  ayant  rempli  à  peu  près  l.out 

on  peu!  rester  en  suspens,  Burtoul  s'il  existe  une 

ROM  sonore  ;'i  la  partie  antérieure  :  cela  peut  arriver  en  effet  ;  il 

s  ;i!_ril  alors  d'une  anse  intestinale  ayant,  contracté  des  adheV 

s  avec  la  tumeur.  On  bien  encore,  un  kyste  •'<•  l'ovaire 

\<>ii  un  1res  long  pédicule  qui  lui  permet  d'être  refoulé 

on  lombaire    Nous  avons  souvenir  d'un  cas  de  ce 

qui  |M|  prjg  successivexnenl  pow  un  rein  mobile,  une 

m  <lu  mésentère,  etc.,  el   qni  se  trouva  être  nu  kyste 

ovarien  à  long  pédicule.  Bœckel  a  rapporté  une  observa 

dam  laquelle  nu  ky^le  pédicule  avait  contracti  lliérenccs 

I    la  suite  d'une  grossesse    et    -.'était    lixé   dans    rhypocoodre 

ffaachr,  on  porta  le  diagnostic  de  kyste  du  rein  et.  «lu  pancréas. 

raement,  dans  un  cas  de  Depage,  In  tumeur  avait  été  notée 

l'opération  dans  la  fosse  iliaque  droite;  elle 

dore,  bosselée,  remplissait  le  cul-de-sac  de  ''"iiglas  :  il 

stail    pas  de    troubles  uriuaires.    Ou  til    le  diagnostic    de 

.1'-  l'ovaire,  (•'«'•tait  un  sarcome  .lu  rein.   Delctrez, 

--•  n.    "lit  commis  la    même  erreur,  el   nous  coilunis*ou> 

me  i  qui   \\\i  chirurgien  américain  enleva  par  le  vagin 
■fiiti  il  extirpe!  les  annexes.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 

etlteur  moyen  esl  le  toucher  vaginal  combiné  au  palper 
abdominal;  encore  ne  donne-l-il  pas  des  résultata  toujours 
exacts,  <oit  que  le  kyste  de  l'ovaire,  longuement  pédicule,  pa- 
■^ttie  loul  n  fait  indépendant  des  organes  génitaux,  soit  que, 
coinoii:  dans  le  cas  de  Depage,  la  tumeur  du  rein,  pro  ion- 
enfoncée  dans  le  petil  bassin,  donne  l'impression  d'une 
lanm  ms  cette  ca>  ilé. 

Il   I  aes  remarques  peuvent  s'appliquer  aux  îum 

indant  leur  union  ordinairement  facile  à  recon- 

na,trr  wee  l'utérus,    l'existence  de  troubles  Fonciionnels  du 

9  génitaux,  faciliteronl  beaucoup  le  diagnostic. 

ns  ici  le  cas  de  Mcverdin  dans  lequel  un  (tbrome 

fui  |>ris  pour  une  grossesse  extra-utérine 

H   i  ions  de  donner  en  somme  la  liste  des  erreurs  de 

rlns  fréquentes;  il  en  est  bien  d'autres  encore. 

2* 
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.pi.  Iqoes-unea  très  curieuses,  que  Ton  peut  relever  dam  f«s* 
ailleurs.  Rayer  cita  le  ces  .l'une  remue    de  r»:.  ma  dool  La 
tumeur  était  si  volumineuse  qu'elle  se  présenta  à  l'i  ■  ;  ;i.»i  ;,„«&-»' 
/,.•/,-•  .-<.-.  couchée,  se   eroyanl  à   lerme.  liodenpyl  a  préses  *^fc 
•mi  1808  à  le  Palhologieal  Society  de  New  5fork  une  obserw 
lion  des  plus  curieuses  :  il  b' agissait  d'un  B  jrpbilitîqBav     ' 

ayant  soniicrl  de  doaleuns  épigasLriques  et  ayant  préscoU 

diverses   reprises  des  vomissements ;    il    fui   pris    ni    outre.  M     Ni 
rétention  complète  «lu rin«- ;  on  l'admit  6  l'hôpital  et   l'examc  — T»en 
tir   ce   malade   lit   découvrir  nue  volumineuse  tumeur  d&AS  Ifl 
région  du  rein;  on  conclut  donc  SU  diagnostic  de  tumeur  il  I 
rein  et  l'on  Bt  use  incision  exploratrice  :  elle  conduisit  suru 
large  hématome  et  donna  lieu  à  une  hémorragie  prof  ose  mon 
telle.  A   l'autopsie,  on  constata  que  In  tumeur  résultait  de  I  I 
rupture  d'un  anfonsiur  de  l'aorte  abdominale. 

Dans  une  observation  de  Sleele,  il  s'agissait  d'une  ÛHelA 
4  ans  environ  qui  fut   prise  subitement  de  douleurs  dans  If 
région  «I  roi  te  de  r  abdomen  avec  nausées,  vomissements,  eonsLaV 
nation;  devant  ne  tableau  clinique,  un  médecin  porta  le  'lis  i  ju 

gnoslic   iVfipiM'fuliritr.   Mais,   I  ri   l'cxaminan!   plus  allenlivciiien    ,   _„| 

on  vil  qu'il  existait  dans  la  région  lombaire  droite  nue  Lumi 
ovoïde,  fluctuante,  et  l'on  pensa  alors  à  un  e  du  rein  :    —   •  ■, 

néphreel le  permit  de  vérifier  ce  dernier  diagnostic, 

Une  erreur  curieuse  assez  fréquemment  commise  est   <«-    fc  , 
qui  consiste  A  prendre  une  tumeur  de  rein  pour  une  pUuré*^ 
elle  s'explique  du  reste  par  les  circonstances   particule n 
chaque  observation.  Dans  un  cas  de  Kelly,  la  pleur.  ./,/j 

bien,  mais  elle  était  due  à  un  noyau  de  métastase  pulmo 
le.  foyer  primitif  ayant  passé  inaperçu  :  le  néoplasme  rénal       (tl( 
également   méconnu  chez  un  malade  de  Brooka  qui  avait 
opéré  de  pleurotomie  et   qui  mourul   d'embolie  pulmona 

Le  malade  de  Magnol  avait  bien  présenté  une  hématurie,  u 

il  fut  surtout  soigné  pour  une  pleurésie  qui  était  due  à    • 

noyaux  secondaires  développés  dans  la  plèvregauche.  Loi 

du  rein   passa  de  même  inaperçu  chez  un  malade  de  Mul/er* 

atteint  aussi  de  pleurésie  purulente. 

I  u    malade   de    Naunyn,  cité    par    Manasse,    l'ut    eonsi 
comme  atteint  de  »e/W/. -ii.-  si/philitique  alors  que  SB  Inmeur  avait 
le.  volume  d'un  poing  d'enfant. 
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servaliou  de  Dudley,  on  lii  le  diagnostic  d'aï 

»«•  /■  ;>  se  de  la  Qévreet  <in  |.riii  nombre  île 

3  100  000  par  millimètre  tsubt  . 
Ua  malade  de  Simpson,  cité  par  Kelynack,  atteint  de  pa 
essivcs,  fui  considéré  comme  atteinl  àetumeu 
i  ;  existai!  bien  en  réalité,  mais  était  secondaire  à 
•m'-  du  rein. 

''  Diagnostic  des  différentes   augmentations  de  volume  du 

rein  sans  hématurie.  —  Dans    Ir^s  eus  que   nous   étudions! 

lorsque  la  tumeur  rénale  ne  s'accompagne  pas  d'hématurie-,  il 

ptol  ."(rr  lori  difficile  de  distinguer  entre  elles  les  différentes 

■  ls  de  volume  «In  rein 

i   l'.Hii  i.i  tuberculose  du  rein,  on  se  baiera  principale ut 

""Il  purulence  des  urines:  lorsqu'elles demeureronl  olairesi 

tic  sera  1res  difficile;  mais  il  feut  raconnatire que, 

.  la  tuberculose  se  manifeste  par  des  hématuries 

bien  ptos  que  par  une  hypertrophie  de  l'organe;  an  contraire, 

lorsque  les  Urines  s. .m  In.nl.l.  s,  le  rein  peut  rire  1res  nelleuieiil 
Utncnlc.  ilo  volume  ;a  mais  on  nuro  alors  pour  se  guider  la 
leur  h  In  pression,   presque   constante,    la    eonstatatioa 
•1  autres  lésions  tuberculeuse  -  1 1  enfin  lu  rcclu.-n  lue  .1rs  |, ,,  ni, 

dernière  ne  donne  pas  toujours  des  résultats  positifs, 

«I  faut  soovenl  en  accuser  des  défauts  de  technique.: on  doil 

■h  effet  qu'elle  esl  longue,  laborieuse,  el  Qéoessite  par- 

'••i-  l'examen   attentif  de  deux   ou  trois   préparations   Rafles 

pol  des  urines  fraîchement   re<  uefllies  el  centiifti- 

bs,  Il  .-si  une  forme  de  tuberculose  qui  peut  assez  facilemenl 

prêter  .\   la    confusion,    c'esl    la    forme    easéeuse    Fermée. 

ili  posé  une  belle  pi^ce  au  unis,-,    de  l'hôpital 

ter  en    1898  :   le   rein  était   détruit    tout  entier  cl   d'une 

r»«;«»i,  c pléie.  C'est   surtout  dans  les  cas  de  ce  genre  que 

se    eathétérisme   fournirait    un    élément    important    nu    <lin- 
montrnni    l'absence  totale  de   sécrétion  urina 

•l'iHl    ,    .1, 

-  Il  an  est  de  même  dans  les  pyontphrose*  fermée*  :  les  urines 

le  rein  nnuiueiil.'    île  volume   esl  «lotiloureoi 

■  en  oultv  fréquemment  «les  phénomènes  fébriles  qui  ne 
ni  pas  -If  doute  sur  le  caractère  suppuratif  de  la  lésion; 
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ajoutons  encore  que  les  malades  de  ce  genre  ont  gé 
un  passé  rénal,  coliques  néphrétiques,  expulsion  deci 
qui  aide  puissamment  au  diagnostic. 

5°  Les  hydronéphroses  fermées  ne  présentent  pas  de 
aussi  tranchés  d'habitude;  elles  ne  sont  cependant 
difficiles  à  reconnaître  :  c'est  ici  le  triomphe  de  la  pc 
permet  de  retirer  un  liquide  à  contenu  caractéristiqu 
térisme  urétéral  donne  les  mêmes  résultats  et  perm< 
fois  d'évacuer  complètement  la  poche  ;  nous  rappell 
sujet  l'observation  communiquée  en  1898  à  la  Soc» 
rurgie  par  Schwartz;  bien  que  l'hydronéphrose  fût 
ment  fermée,  la  sonde  fut  introduite  par  Imbert  sî 
difficulté  et  le  diagnostic  devint  absolument  évidei 
après  évacuation  de  la  poche,  la  tumeur  eut  complèl 
paru.  D'autre  part,  certaines  hydronéphroses  se  vid< 
moins  complètement  pendant  l'exploration, qui  donn 
à  un  abondant  écoulement  d'urine;  ce  signe  est 
monique. 

Enfin,  dans  les  hydronéphroses  ouvertes,  le  cathéti 
mettra  encore  de  recueillir  le  liquide  contenu  dam 
rénale,  et  l'analyse  chimique  de  ce  liquide  démontrera 
tion  de  l'urée,  des  chlorures  et  des  phosphates,  carac 
coup  plus  accusés  ici  que  dans  l'urine  des  reins  née 

4"  Les  grands  kystes  séreux  du  rein  sont  plus  mobi 
néoplasmes  de  même  volume;  ils  sont  quelquefois 
ou  rénitents;  l'état  général  est  peu  atteint,  malgré 
sions  considérables  de  la  tumeur;  tous  ces  caractères 
comment  celle-ci  a  été  confondue  beaucoup  plus  fré 
avec  une  hydronéphrose  qu'avec  un  vrai  cancer. 

5°  Le  rein  polykyslique  présente  des  caractères  si 
nous  aurons  l'occasion  de  nous  appesantir  longuemcn 

('»"  Les  kysles  dermoïdes  sont  si  rares  qu'il  est  suj 
parler. 

7"  Quant  aux  kysles  hydaliques,  leur  diagnostic  e; 
impossible.  Cependant,  il  faut  noter  la  longue  dun 
évolution,  le  frémissement,  bien  rare,  la  fluctuation 
quente  et  surtout  le  rejet  d'hydalides  et  de  crochet 
urines,  rejet  que  nous  avons  observé  dans  deux  cas. 

INous  reviendrons  sur  le  diagnostic  différentiel 
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-  de  kystes  des  reins  dans  les  chapitres  conea> 

ictions. 

n  mobile  \«  ni  donner  lieu  â  des  erreurs  de  diagnostic. 

avons  déjfi  parlé  h  plusieurs  reprises  de  la  possibilité  du 

développemenl  d'un  néoplasme  sur  un  rein  mobile;  on  peut, 

constater  la  mobilité  du  rein  al  méconnaître  !<• 

Mliarr.-in  .1  extirpé,  cette  année,  mi  pein  mobile 

.  qui,  trois  mois  auparavant,  avai(  été  Ifacé  par  on 

■  .•  u.  malade  a  avait  que  des  douleurs;  elles 

ni  après  lii  néphrorrhaphie,  malgré  la  bonne  fixation 

-il-  Vlbnrrau  l'opéra  h  nouveau,  il  constata  que 

ni  une  apparence  normale  dans  toute   sa  surfa<  <■. 

lin- «If  son  pôle  inférieur  partail  une  tumeur  delà  gros- 
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D est  indispensable,  avant    boules  choses,  de  savoir  recon- 
e  la  présence  du  sang  dans  les  urines.  CTesl  facile  d'habî 
'u<lr,  |,-i  constatation  ne  laissant  guère  de  place  an  doute;  l«-s 
nuibiirs  répondenl  avec  une  précision  suffisante;  mais  il  es! 
di  de   lesquels  l'hématurie,  très  peu  abondante,   (?>! 
icilemenl  constatable;  il  fnul  alors  avoir  recours  â  l'examen 
■n  pourra  reconnaître  dans  le  dépol  la  preV 
m  d'hématies  plus  ou    moins   nombreuses,   mais  encore 
mnaissnblcs,   malgré  les  modifications  qu'elles  onl 
Le  microsi  ope  n'esl  pas  du  reste  !<•  seul  moyen  de 
■  en  évidence   mie  hématurie  douteuse;  on  peut  aussi 
;  spe    roscope  :  une  solution  sanglante  donne 
ix  bandes  caractéristiques  d'absorption  de  I 
iinc  :  la  première,   plus  étroite  cl  plus  foncée  coïn- 
eu  près  par  son  bord  le  moins  réfrangible  avei    la 
D;  la  deuxième,  un  peu  moins  sombre  el  moins  bien  déli- 
c  du   côté   iln   bleu  dans  le  voisinage  de  la 
K  Lu  largeur  <-l  l'intensité  de  «-es  bandes  varient  du  reste 
l'épaisseur  du  liquide  traversé  par  la  lumière.   Rnlre 
des,  on  aperçoil  une  plage  lumineuse    jaune  \rv- 
qn'en  avant  de  I)  lo  rouge  se  montre  toujours 
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très  intense,  el  qu'au  delà  de  E  existe   une  plage  lumi 
bleu  verdftlre  qui  s'étend  d'autant  plus  loin  du  côté  «lu 

que    l'on    nltsrnr    le    sang  ;'i    un    fiai    lie    ] •  1 1 1  —    ï_r i; 1 1 1 « I •  ■    .liluli 

\  Itnlx  ri,  l'hifsiifur  t>ioIngique).S\  l'on  ajoute  A  l'urine  (\ueh\\ 
gouttes  d'un  liquide  réducteur,  du  sultnydrate  d'ammonisi 
par  exemple,  on  réduil  riièiuo^loliine  cf   l'on  voit  ait 
ilcnx  bandes  obscures  disparaître,  remplacées  par  un 
unique,  In  bande  de  Stokea,  située  dans  la  région  qui  i 
les  bandes  primitives.  Tous  ces  phénomènes  sont  sis 
constatantes  avec  !«■  |"'iii  speclroseopi   d'ilénocquc. 
L'examen  chimique  de  l'urine  donne  peu  de  rense 
nu  sujet  de  la  présence  du  sang  :  on  Bail  seulement  «  |  >  •  «  - 1 
en  cas  d'hématurie,  renferme  de  la  serine;  bî   le  sang 
quantité   considérable]  cette  albumine    peul    s'élever  joi 
-lu  grammes  par  litre.  Mais,  comme  le  l'n î i  remarque]  Guy 
ce  qui  est  plus  intéressant,  c'est  de  Bavoir  que  de  fortes  [ 
portions  de  sérum  peùveul  se  trouver  dans  des  urines  si 
teintées  que  l'on  pourrait  douter  qu'elles  contiennent  du  sa 
si  l'on  ue  les  souiueltail  i'i   l'examen   microscopique  "ii  -j 
Lroscopifflie    i..  Lmberl  a  même  publié  dans  les  Ann 

ttrtmriiTx.    «le    1902,   une   observation    île    lilirinnrie    pure, 

qu'il  lïil  possible  de  retrouver  dans  les  urines  lee 
figurés  dtl  sang. 

Ces  divers  moyens  nous  permettent  de  reconnaître  suri 
la  présence  du  sang  dans  les  urines,  même  en  faible 
portion.  Il  faut  savoir  cependant  que   l'on  peul  retrouvi 

enraeteres    sperlroscopiques   ilu  Bang,  alors  qu'il    UO    BS  tr 

pas    dans   le   liquide.   Il    s'agit    alors   d'hémoglobinui 
sait  que,  dans  ce  cas,  la  matière  colorante,  t'hémoglobin 
seule  traversé  le  filtre  rénal  :  l'urine  :•  l'apparence  liéuialû 
mais  ne  renferme  pas  d'hématies;  c'esl  h  ce  denw 
que  l'on   reconnaîtra  l'hômoglobinurie. 

Knfin.  on  ne  doil  pns  oublie r  «pu-  In  présence  du  - 
les  urines  ne  signifie  pas  toujours  bématurie,  ai  Ml 
hémorragie  de  l'appareil  urinaire.  Cliez  les  femmes,  à  l'épw 
des  règles,  l'urine  peul  se  mélanger,  à  chaque  miclioa,  d't 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  provenant 
l'appareil  génital;  il  en  esl  quelquefois  résulté  des  erra 
de  diagnostic.    L'attention   s*tu    du    i<  liée   sur 
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preur   lorsque  ces    béihaUiries    reviendront    rc^uliè- 
époques;    de*   lors,  rien  ne  .m  rn   plus  simple   i 
lier  l'origine  exact  hémorragie. 

La  réalité  de   l'Iié  l'Uml  établie,    il   s'.. tri»    maintenant 

uincr  1-    |  ti**parl  :  il  peut  se  troui  i  I  dans 

la    |iin  i    vessie   ou    le   rein. 

-.pie    r/„;,yj,)rr..  .  ./.     cm   avillil  iln  sphim  I.T  inrtiil-, 

'■'  -.tiil;  s'écoule    dans  l'intervalle  des  mictions;    CC    n  •  — I 

èrilable  hématurie,  un  vrai  pissemenl  de  sang,  mais  nue 
de    l'urètre  :    l'uriue    uYsl  que    dans   son 

jet. 
Par  contre,  les  lésions  de   Vurètre  .„  arrière  eu   iphinctet 

I   Une  lié iraj-'ie  dont  le»  earaelép':*  Se  rapprochent 

ix de  l'hématurie  vésicale.  Quelquefois!  elle  se  t'ait  en 
i  de  toute   miction,  sous   forme   d'urétrorragie;  mois. 

1  " rdû  -.1  nue  véritable  hématurie  totale  ou  partielle, 

l'elle  esl  partielle,  ellcesl  à  le  fois  initiale  el  terminale 

k  prt  d'urine  entraîne  en  effet  un  caillot;  les  der- 

goultes  sonl  aussi  très  foncées,  tandis  que  L'urine  mil 
le  .iu  milieu  de  le  miction  esl  relativement  peu  colorée- 
modalité,  dit  Guyon,  appartient  en  propre  aux  liéinoi- 
de  la  prostate.  Mais,  lorsque  I  hémorragie  est  abondante, 
produit  également  pend.-mi  i.uiie  i.'i  durée  de  la  miction. 

1*  ctlhélérisme  permet    cependant  d'en  reconnaître  l'origine; 

■  suffit,  après  avoir  lavé  la  vessie  et  constaté  l.i  lermiunlilé  de 
i  ,  d'attirer  la  sonde  dans  la  région  prostatique  et  de 

■  refouler  ensuite  dans  la  vessie:  lorsqu'elle  y  pénètre,  il  en 
bord  un  peu  de  sang,  puis  l'eau  boriquée  avec  laquelle 

loi)    di    I"  garnir.  On  voit  donc  qu'il  i-si  loujmus 
île  de  retrouver  l'origine  d'une  hémorragie  de  la  prostate; 

pas.  du  reste,  qu  il  est  nécessaire  d'explon 
ednos  tous  les  cas  d'hématurie  et  que  Le  loucher  rectal 
.i  confirmer  encoi ••  le  diagnostic. 
Les  hénuUurieé    véticaict    sont,  ordinairement   plus   tacites 
•  uinaltre   Leur  principal  caractère  est  d'être  termi- 
nes; lorsqu'on  prend  la  précaution  de  faire  uriner  le  malade 
erres,  ou  i  onslate  que  le  dernier  jet  est  plus  ronce; 
on  peut  faire  la  même  constatation  après  injection 
'.•H  i.iiiiqn.'.'  dans  la   vessie  permeUronJ  de 
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foire  avec  probabilité,  mais  i.«  « ■  r I îl u •  1  •  • .  le  diagnostic 

(voir  page  -~>\   ■  Enfin,  il  faudra  ntlacbcr,  à  ce  poinl  de  vue.  une 

grande  importance  aux  symplù  nmpagneiil  l'écoule- 

iiirul  du  sang;  s'il  existe  mu   sémèiobigie  vésii aie  bien  nelle.  -i 

Bon  apparition   est    conteiriporaim  i    Imd 

moins  lui  est  a  peine  postérieure,  un  sera  rai  droil   de  pen 
à   nue  lésion  vésicale,  même  dans  le»  cas  où  le  •  ai  n  1ère 
iiiiu.il  de  riii'-iimtiirie  ne  sera  pas  nettement  aci  (| 

en  effet,  des  bémaluries  vésienlcs  qui  peuvent  être  absolument 

totales;  cependant,  on  eu  reconnaîtra  presque  toujours  I  i 

gine,  grâce  aux   cnrnelères   que   nous  avons   indiqués. 

Nous  avons  déjà  vu.  paire  207,  que  la  nystoscopie  doit  I' 
jouis  'in-  employée  en  cas  de  tumeur  rénale,  el  nous  av< 
dil   que,  pour   le   diagnostic  du   côté   d'où    provient    l'héma- 
lurie,  il  esl  indispensable  de  l'aire  cet  examen  pendant   la  ci 
béniaturique.    Il    faut   cependant,    BUtanl   que    possible,    éviter 
de  se  servir  du  cystoSCOpe  dans   les   liémonngies   très    abon- 
dantes :  d'une  pari,  en  effet,  l'examen  esl  alors  plus  difficile,  le 
liquide  injecté  dana  la  vessie  devenant  rapidement  opaque 
d'aube  pari,  il  n'es!  pas  alors  sans  inconvénients  :  Guyon  a  vu 
mourir    d'une    hématurie    déjà    importante,   aggravée    par    un 
examen  GYatoscopique,  an  malade  «pu  refusa  une  intervention 
immëdinii-  ci  voulu!  retourner  chex  lui;  le  danger  d'infection 

esl    en  outre  plus  grand  pendant  une  crise   bématUliquc,    I 

morragie  et  la  congestion  constituant  un  étal  de  récepti 
[irononeé.  Lorsque  le  Baignemenl  est  très  considérable 
aura  intérêt  à  attendre  la  décroissance  de  l'hémorragie  avant 

île  j.roi •.'•drr  à    la  ryslosi'upie  ;  mi   poUITa   BÛISJ  op.'ivr    daUS 
inilieu  suffisamment    Iranspareul,    et,    d'autre   part,  un    pourra 

vérifier  directement  la  source  de  l'hé rragie 

On  élimine  ainsi  les  bémaluries  vésicules  et  urélrales.  (jouant 

;iu\  earaelères  de  {'iu-iuii/in  ir  rénale,  QOUS  les.  résumons  de  iiou 

veau  brièvement  :  totales,  spontanées,  intermittentes,  ré|,i-iées 
avec  des  alternances  d'urine  claire.  Mais  il  faut  se  souv< 
encore  qu'une  hématurie  rénale  peut,  lorsqu'elle  est  abondante, 
prendre  le  caractère  terminal  :  c'est  que  le  rein  saigne  as 
abondamment  pour  déverser  du  sang  dans  la  vessie  pendant  la 
miction.  Il  y  a  encore  d'autres  causes  d'erreur.  Nous  avons 
déjà  Insisté  (p.  208}  sur  ces  tumeurs  vésicales  qui  comj 
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l'uretère  el  déterminsnl  de  L'hydronépbrose,  el  dans  lesquelles 

In  coexistence  d'une  hématurie  avec  une  nuguienlaLion  de 
vo/uine  du  rein  peut  faire  porter  le  diagnostic  de  tumeur 
ri'ii  esl  dans  les  cas  de  ce  genre  que  l'exatnen  cystosco 

piqiK>  pennel  do  reeUfler  le  diagnostic,  même  dons  l'inter- 
N  .,11,-  il>'  deux  «  rises  hématurtques.  Dans  ptusieura  observations 
,.,i,-  nous  rapporterons  à  propos  des  tumeurs  du  bassinet,  2c 
même  malade  Mail  porteur  è  la  fois  d'un  carcinome  papillaire 
t\,i  rein  si  «le  papillomes  de  la  vessie.  En  pareil  cas,  l'examen 
cystoscopique,  [ail  eo  dehors  de  l'hématurie,  ne  trancherait 
li'  diagnostic,  puisqu'il  montrerait  une  lumeur  véstonle  à 
laquelle  on  rattacherai!  évidemmenl  les  hématuries;  mais  si 
l'on  avait  la  précaution  de  faire  cette  exploration  pendant  que 
les  mines  bodI  colorées,  on  pourrait  voir  te  sang  sourdre  de 
1  un  .les  uretères. 

L'hématurie  étant  rallaelire  ;mx  reins,  il  faut  iiiaiiili'ii;uil 
savoir  reconnaître  !*■  côté  atteint  :  d'ordinaire,  on  se  base  pour 
cela  sur  l'ensemble  de-  lignas  cliniques  indiquant  que  c'est 
le  rem  droit  ou  le  rein  gauche  qui  est  malade;  mais  on  Bail 
que  ces  signes  peuvent  tromper,  puisqu'une  tumeur  vésîcale 
peut  produire  une  bydronéphrose  et  peut  même  provoquer 
ainsi  des  coliques  néphrétiques*  Il  ne  faudra  donc  jamais,  dans 
:-  se  dispenser  de  t'exames  cystoscopique  :  à  moins  que 
réooulemenl  du  Baag  as  soit  d'une  extrême  abondance,  les 
hématuries  rénales  ne  gênent  guère  In  nianouvre  An  eyslo- 
pe  on  voit  alors  un  jel  rouge  sortir  de  l'un  des  uretères. 
Nous  n'avons  jamais  vu  en  effet,  ainsi  que  L'aurait  observé 
Rowsing.  le  rein  gauche  saigner  par  byperhémie  compense 
iri«-e  alors  qu'il  existe  une  Lumeur  du  rein  droit,  Même  en 
dehors  des  hématuries,  le  cystoscope  pourra  rendre  des  ser- 
vices :  il  arrive  eu  effet, suiïoul  lorsqu'il  s'est  formé  des  caillots 
dans  l'uretère,  que  l'orifice  vésicnl  de  ce  conduit  demeure  dilaté, 
i  ni  rouvert,  entouré  d'une  zone  hyperhémique  qui  ne  laisse  guère 
de  doutes  sur  le  i •"!('•  atteint.  On  pourrsitaussidiagnostiquerquel 

est    le    rein    qui    saigne  nvee    un    îles   séparaient S   d'urine,    nuis 

remploi  de  ees  instruments  est,  dans  lescas  que  nous  étudions, 
-  inférieur  à  la  cystoscopie  qui  permet  d'explorer  la  vessie. 

Il  reste  enfin  à  trancher  une  dernière  question  :  Quelle  est  la 
lésion  rénale? 
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I"  Les irtunnniisiiii-s  d'un  point  quelconque  de  l'appareil  uri- 
noire  se  reconnaîtront   facilement   à   leur  origine;  Une  bal 
sependant  pas  oublier,  comme  le  fail  remarquer  GuUlet,  qu'un 
traumatisme  peul  provoquer  une  hémorragie  snrunreii 
plasique;  mais  alors  l'abondance  de  la  perte 
presque  toujours  en  désaccord  avec  l*accidentqui  la 
Mn  outre,  les  malades  ne  renseignent  |>;i->  toujours  ivec  une 
suffisante  précision.  Témoin  an  malade  de  I  îuyon  qu 
à  un  traumatisme  les  troubles  vésicaux  relovanl  d'un  • 
l.i  vessie;  aussi  faut-il  contrôler  ave<  le  pin-* grand  so 
geignements  que  rournissenl  les  malades  à  ce  sujet.  Mu  0 
mu-  liriiiiilurii'  iTori^iiii'  neUenu-nl   liaumnliquo   peut  se  pro- 
longer trèfl  longtemps  :  il  <  si  proliaM.-  qu'elle  esl  due  «l.inscW 

casa  nti  foyer  de  néphrite  provoqué  par  le  traumatisme 
8'  La  liiltittsi-  rénale  s'accompagne  fréquemment  d*béti 
ries;  mais  celles-ci  affectent  des  allures  sur  lesquelles  osa 
depuis  longtemps  attiré  l'attention.  Les  graveleux  peuveol  mi- 
iici  le  songdans  deux  circonstances  :  soit  6  l'e  |,l|r 

colique  néphrétique,  soil  à  la  suite  de  secousses  ou  de  lm 
tismes  plus  ou  moins  prolongés,  plus  ou  moins  violents 
le  premier  cas,  il  arrive  assez  Boovent  que  l'hématurie  surneiw 
alors  que  le  malade  est  au  repos,  quelquefois  chez  un  dm 
au  lit  depuis  quelque  temps  déjà;  mais  cette  hémaUn 
i  •■  "im.iiii  ,i  ;'i  ,  c  qu'elle  préeèdc  une  colique  néphrétique  0* 
coïncide  avec  'Ile;  en  outre,  le  rein  sera  assez  ordinairen»** 
douloureux;  enfin,  les  antécédents  du  malade  Bcronl  d 
assez  significatifs  :  la  présence  de  sable  dans  le  lajatw 

concordé  ;ivec  d'il  »  très  liéiiialuries,  l'expulsion  même  de  petî  *' 
calculs,  mettront  but  la  von-.  Cependant,  il  faut  rk   ■* 

congestion  déterminée  par  la  présence  du  calcul  peut  : 
quer  une  hématurie  qui  précède  aussi  de  plusieurs  jouis o*** 
colique,  laquelle  peut  même  ne  pas  si-  montrer.  I  a  calcolessr 

peul  encore  rendre  •  1 1 1  sang  par  les  urines  a  la  siiile  d*UM  |» »  '" 

menade  en  voilure,  de  fatigues  de  divers  ordres;  mais  I 

iicid  qui  se  produit  dans  ces  conditions  est  peu  abonda  o' 
il  est  de  courte  durée;  les  conditions  dans  lesquelles  il  se 
■  luit  sont  caractéristiques. 

Il  est  donc  bien  certain  que,  dans  les  cas  I 
peu  île  Lendance  à  confondre  l'hématurie  des  liUuasiquM  i,v" 
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et  oéoplasiques.  Mais  il  peul  se  produira  telles  cîrcon- 

dam  lesquelles  le  diagnostit  différentiel  devient  beau- 

plus  délicat.  Les  néoplasmes  saigneBl  quelquefois  ;'<  la 

i    Iguc  prononcée;  et  d'antre  part,  l'hén  des 

-  est  quelquefois  abondante  et  continufl  malgré  le  séjour 

an  lit.  M  as  déjà  étudié   ces  hématuries  anormales, 

5'  L;i  tuberculose  rénale  présente  des  hématuries  qui  onl  bien 

iractères  communs  avec  celles  des  iquee    elles 

nol  quelquefois  abondantes,  surviennenl  indépendamment  de 

aumsusme,  ne  Boni  pas  calmées  par  le  repos,  se  r<  \ 

sans  couse,  ;'■  intervalles  variables   II  s'.nxii  h.  H';i«-«-i- 

i  -  de  la  tuberculose,  dus  ;'«  In  congestion,  car, 

Lubcrculosi  esl  bien  caractérisée,  elle  s'accompagne 

■  ■m .-ni  de  purulence  dea  urines   Mais,  au  début*  l'aria 

amenl  clnire.  Aussi  le  diagnostic  est-il  parfois  bien  'lit' 

lie  période;  l'âge  «lu  malade  pour™  donner  d'utiles 

-,  la  tuberculose  survenant  généralemenl  avant   le 

:  il  faut  noter  aussi  que  1rs  bémorragies  aonl  d'ordinaire 

-.  .•il.i.ii.ln.-i!..->.  •  | it '>  Iles  niii  de  la  U  mlance  à  diminuer  el  a 

■    avec  le«  progrès  de  La  maladie  el  raugmentation 

ac  volume  du  rein,  qu'elles  s'accompagnent  assez  Bouvenl  de 

.m  de  phénomènes  d'irritation  vôsicale 

i   il  J.  i  «  i- 1 1  :  i  avoir  grand  soin  d'examiner  tous  lesorgones 

u  :  ■  appan  il  génito-urinairc;  on  explorera  les  testicules, 

déférents,  la  prostate,  les  vésicules  séminaJes.  On 

•ara  iinij<.iir>  recours  à  l'examen  bactériologique  des  urines; 

apparaissenl  que  lorsque  L<   foyer  lober- 

est  ouvert,  c'est-à-dire  à  an»-  période  reutivemanl  lar- 

.11  sait  du  reste  que,  menu-  dana  ce  cas,  on  ne  trouve 

p*>  toujours  le  bacille  de  Koch.  Ilildebrandl  cite  même  un  cas 

°â  l'on  diagnostiqua  une  tuberculose  malgré  rabondance  des 

i1  i  raison  de  la  soi-disant  présence  dea  bacilles 

1uUt»  asait    probablement   des    microbes  du 

wnepua. 

U  nôphrotomie  exploratrice  elle-même  ne  met  pas  toujours 

'  IsJbri  d'une  erreui ,  el,  même  lorsque  le  rein  b  été  extii  pé,  il 

lire  d'examiner  très  soigneusement  loutl'or- 

P»ac  pour  arriver  a  découvrir  les  Lu  hercules;  rosi  ainsi  que, 
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dans  un  rein  enlevé  par  Routier,  Pilliet  ne  trouva  qu'un  seul 
tubercule  dans  une  pyramide. 

Albarran  '  a  publié  trois  cas  remarquables  de  tuberculose 
miliaire  avec  d'abondantes  hématuries  faisant  hésiter  le  dia- 
gnostic entre  le  cancer  et  la  tuberculose.  Le  principal  intérêt 
de  ces  observations  réside  dans  le  diagnostic  de  la  lésion  par 
la  néphrotomie  exploratrice.  Dans  ces  trois  cas,  on  découvrit 
des  reins  absolument  sains  en  apparence.  Chez  deux  malades, 
après  avoir  fait  saisir  le  pédicule  entre  les  doigts  d'un  aide,  le 
rein  fut  largement  fendu  sur  le  bord  convexe;  dans  un  des  cas, 
on  voyait  nettement  plusieurs  tubercules  sur  la  coupe  et,  dans 
la  corne  inférieure  du  rein,  une  petite  caverne  de  la  grosseur 
d'un  pois.  Chez  l'autre  malade,  même  après  la  section  du  rein, 
on  pouvait  hésiter;  en  épongeant  bien,  on  voyait  pourtant  dans 
la  substance   corticale,  de  couleur  rouge  sombre,  quelques 
points  plus  pâles,  à  peine  visibles,  qui  firent  porterie  diagnost»c 
de  tuberculose  et  enlever  le  rein.  Dans  le  troisième  cas,  le  re»*x 
fut  extirpé  malgré  son  apparence  normale,  parce  que  le  caÛ»*-"" 
thérisine  urétéral  avait  fait  reconnaître  la  présence  de  pus  ^* 
de  bacilles  dans  l'urine  qu'il  sécrétait;  il  existait  dans  le  re* 
quelques  petits  foyers  tuberculeux  et  des  petits  tubercules dan^^ 
la  muqueuse  du  bassinet. 

11  est  remarquable  de  voir  la  différence  qui  existe  enlr^ 
l'examen  du  rein  lorsqu'il  est  encore  en  place  et  lorsqu'il  es-^ 
déjà  extirpé.  Lorsque  le  rein  est  en  place,  un  œil  exercé  peut^ 
peine  reconnaître  la  petite  tache  légèrement  plus  pale  du  tuber-'' 
culc  miliaire;  dans  le  rein  enlevé,  on  la  distingue  beaucoup^ 
plus  facilement. 

Pour  éviter  des  erreurs  regrettables,  il  faut  bien  savoir  lais 
difficulté  de  reconnaître  certains  tubercules  miliaires  lorsque» 
le  rein  est  largement  sectionné  et  l'impossibilité  de  les  voir  par-* 
fois  à  l'examen  extérieur  de  l'organe. 

■4"  Les  hématuries  de  la  pi/élonéplirile  provoqueront  rarement" 
des  erreurs  de  diagnostic  :  d'abord  les  urines  sont  infectées,  \M- 
rein  est  douloureux;  on  outre,  il  s'agit  moins  de  véritables 
hématuries  que  de  stries    sanguinolentes  éparses  dans  ui 


1.  Aliurran.  Ami.  (1rs  Mal.  Gen.  t.'r.,  1S%,  p.  927,  et  flariffî  île  '« 
rmyir,   |!M)|. 
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de  pus.  Cependant,  nous  avons  vu  qu'an  nôo-? 
ne  du  rein  peul  s'accompagner  de  pyélonéphrite.  D'autre 
suppurations  rénales  peuvent  se  compliquer  d'bémor- 
d  bond  a  nies;  Guillel  rapporte  un  cas  de  pyélonépbrite 
qui  étail  accompagnée  d'hémorragies  si  abondantes 
H  m  répétées  que  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  avail  été 
porté. 
Tellas  sonl  !«•-  principales  lésions  rénales  «|ui.  par  ta  pro- 
iuu  d'hématuries,  peuvent  amener  nne  confusion  avec  les 
t^oplosmes   Mais,  depuis  quelques  années,  on  .<  étudié  un  ccr- 
nombre  de  variétés  d'hématuries  peu  connues  jusqu'alors. 
Lear  étude  est  encore  fort  incomplète;  il  esl  cependant  Décès- 
e  ;  indiquci  ici  les  résultais. 
Sous  le  nom  <l  hématurie  rasen/faoVr,  on  s  décrit  une  variété 
ituries  qui,  comme  son  nom  l'indique,  no  s'accompa 
m-  lésion  «lu  tissu  rénal:  on  comprend  qu'il  soil  !«■ 
Plagsouveiri  fort  difficile  <!<•  fournir  la  preuve  absolue  de  l'intc* 
itédarein.  11  fani  d'abord  repousser  les  observations  purc- 
ii  itpn.'s:  seuls  (les  examens  micros  s  poilanl  sur 

,'1''  is  du  rein  peuveol  fournir  è  la  doctrine  de  l*hé 

'".'iiiirii-  si, a-  muter ia  une  base  indiscutable. 

-  bémorragics  peuvent  être  forl  abondantes,  durer  plu- 
S|« urs  jours  ou  plusieurs  semaines,  cl  anémier  grandement  les 
malades;  elles  peuvent  disparaître  pendant  un  eertain  temps 
et  revenir  ensuite;  elles  présentent  les  caractères  d  indolence 
•''••-  i     i  iplasiques  et,  comme  celles-ci,  oc  sonl 

'"••■liii,-,s  m  [ i , 1 1  ie  repos,  m  par  le  mouvement. 

Um.gén.  ur.,  1898)  que  les  Allemands onl 
">i  [n-i!  trop  abusé  des  hématuries  dites  essentielles  et  que  la 
plupart  des  observations  publiées  ae  sont  pas  probantes.  Il 
■swl,  comme  nous  l'avons  dit,  rejeter  les  observations 

l»t»r-  imiit  cliniques  qui  Boni    toujours  susceplihles  «I  une  autre 

uitarprélation.  Panni  les  cas  qui  présentent  le  contrôle  de  l'au- 
topsie il  .-u  esl  dans  lesquels  on  a  trouvé  des  lésions  suffi- 
limier  une  hémorragie  :  c'esl  la  lithiasi 
]<•.  En  se  livranl  i>  une  sélection  rigoureuse  <!<• 
les   observations    publiées,    Malherbe  el  Legueu  an 
'ri|v  '  lire  à  .*)  le  nombre  des  observations  sans  lésion 

Mais,  sur  ces  5  cas,  15  fois  la  néphrotomie  seule  ;>  été 
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pratiquée  :  c'est  évidemment   insuffisant  poui  l'inl 

l'Hiv-  d'un  organe!  Burtoul  lorsqu'un  sait  combien  amène 
dissimulent  certaines  lésions  très  localisées.  Dana  les  àem 
autres  faits,  l'examen  bistologique  l'ut  pratiquée!  le» 
Bain.  Maie  Albarran  .1  attiré  L'attention  sar  les  hématuries  du 
à  dos  lésions  il"'  néphrite  très  peu  accentuées  et  OOUVanl  pas 
inaperçues.  Les  recherches  antérieures  ont  été  confi 
nu  cas  présenté  par  Nicolich  h  l'Association  Française  il'imaBv)- 

legie  en  1901  :  il  B'agissail  d'une  hématurie  sans  cause  coani ip(« 

le  rein  extirpé  fut  examiné  par  des  anatomo-pathologistes&i   m 
déclaré  sain;  or,  sur  plusieurs  coupes  de  ce  rein,  M.  All>ar^r-8„ 
d'un  côté,  M.  Motz de  l'autre,  trouvèrent  des  lésions évidena   '■■ 
de  néphrite  avec  sclérose  glomérulairc.  En  somme,  en  l'i 
actuel  de  ls  question,  on  r..-  peu!  guère   parler  d'hémata 
vraiment  essentielle.  11  paratt  donc  inutile  d'étudier  le  •  là> 
gnostic  de  cette  lésion. 

\  côté,  "ii  plutôt  .-.ii  lu  n  des  bémaluries  essentielles  il  om< 
vient  de  signaler  d'autres  variétés  de  népbrorragies,  \xm  c«n- 
nues  jusqu'à  présent,  et  donl  le  diagnostic  demeure  bouv< 
douteux;  ce  Boni  celles  des  rétentions  rénales,  du  ratninofei 
de  certaines  néphrites  chroniques,   les  hématuries   hémophi* 

lignes  île    S.  -11:11.  »r,    relies    île-    l.i    L,TO  ,sessr,    .  léerites   j»;il*  <  ill\  ' 

Le  diagnostic  elinique  de  boutes  ces  néphrorragies  1 
impossible,  mais  nous  avons  heureuaemenl  le  ressource  «le  ** 
néphrotomie  exploratrice  qui  permet  de  le  trancher  quel*!'** 
fuis.  On  possède  aujourd'hui  nombre  d'observations  «i  h« -< ■  * *'" 
turiea  de  Qfiuses  indéterminées  pour  lesquelles  on  0  prai»*!1*1 
une  intervention  ;  certains  chirurgiens,  comme  Broi 
contentés  d'explorer    le    rein  sans   inciser  son  parandrj  ,n' 
d'autres  oui  tait  la  néphrotomie;  dans  tous  les  cas,  la  cessai 
dsi l'hématurie  a  suivi  l'intervention  exploratrice.  On  peut  |»'" 
noblement  expliquer  ces  laits  si  curieux    par  la   cong 
rénale,  intermédiaire  obligé  entre  colle  lésion  locale,  l'altérait  *'" 

sanguine  .m  m-neuse  (M  usa  le  cl   l'IiôiiKiturie  dlc-mémc:  00 

en  droit  d'invoquer  la  décongestion  déterminée  pai   le  aaifl 
menl  de  ta  plaie  el  ta  mis.-  en  jeu  réflexe  do  système-  m 

r»"  \JhémophU%6  peul  produire  des  hémorragies  dans  ls   r*^" 
comme  en  divers  points,  Celle  variété  <l  hématurie  a  été   i 
surtout  en  Allemagne,  où  l'on  a  certainement  exag  ''''' 
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<j>  nator,  Klemperer  et  d'autres  en  mil  publié  des  obeer- 

,on(  quelquefois  exlrômemenl  longues, 
pouvant  même  durei  plusieurs  semaines.  II  <>l  rare, cependant) 
•j«i  elles  provoquenJ  la  morl  par  le  seul  l'ail  d'une  déperdition 
ibondnnte,  Lorsqu'une  néphrorragic  < -\  veritable- 
i  origine  hémophilique,  elle  s'accompagne  d'habitude 
d'autres  hémorragies  qui  mettes!  aisémenl  sur  la  voir  du 
diagnostic.  L.  Imbert  ;■  publié  une  ol»»«-i-v;jiion  nV  «•••  ^«-m. 

-i  i  alive  :  ils'agissail  d'un  jet homme  qui,  depu 

i  h  e,  avait  présenté  les  caractères  bien  nets  de  I  héjn 
philie  :  il  avail  '-n  des  épistaxis,  des  hémorragies  sous-cuta- 
nées et  musculaires  survenanl  à  la  suite  de  Iraumatisines  toul 
a  fiât  insignifiants.  Il  eut,  ;'«  diverses  reprises,  des  hématuries 
qui  l'arrêtèrent,  du  reste,  spontanément,  par  !••  repos.  Les 
bénerragies  devinrent,  par  l.-i  -nif •*.  (!«•  humus  m  moins  ûfé- 
quates.  Il  es!  ;•  présumer  qu'une  intervention  chirurgicale, 
as  de  ce  genre,  s'accompagnerait  d'hémorragies  qui 
mcUraienl  en  danger  la  vie  du  malade.  Il  y  a  donc  i<i  un  intéri  I 
«l«  ■  iii«>  !«•  ili.iLMiosiir  .1.-  l.i  cnusede  l'hémetui  l'- 

un autre   malade,  dont  nous  avons  égalemeul  publié 
il   »":i_: i  — îii   vértlablemeiii   'l'un   jm''||>I.imih'  «lu 
mais  il  avail  eu,  dans  son  enfance,  Binon  ose  hémophilie 
ii  ement  caractérisée,  du   moins  des  bémorragies    d 
'""iNrs.  abondantes,  sans  causi    appréciable;  Inémalnrie  du 
élail  elle-même  d'une  abondance  considérable.  I  ta 
la  aéphrectomie  par  la  voie  lombaire;  mais  l'hémomi- 
i;ii-:nl  .11  nappe,  fui  -i  abondante,  et,  d'autre  pari, 
':i  tiiiiiriâi  était  ^i  adhérente,  que  l'intervention  dul  se  bornera 
Brmer  le  diagnostic. 
On  observe  quelquefois  des  hématurie»  dan*  les  niphrii 
*!'■  .,:\\i-r  l'allontion  sur  *•«•>-  raitsdonl  il  a  donné  ptu« 

liions  personnelles;  il  a  montré  que  l«-s  pertes 
**lkgirincs  peuvent,  dans  <•.  cas,  être  très  abondantes  el  se  pro 
°tiger  durant  plusieurs  semaines,  si  bien  que  l'anémie  crois- 
'••a  pu  -  une  une  indication  opératoire; 

kinsidana  le  cas  de  Démons,  qui  fui  opéré  avec  suc<  i 
"'••i.- celui  de  Keersmaecker,  également  suivi  de guérison  après 
nir,  '•!   dans  plusieurs  autres,   dont   un  opéré   der- 
icnl  par  AJbarran  :  chez  ce  malade,  l'hématurie  durait 
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depuis  un  an  et  disparut  après  la  néphrotomie.  II  est  cerl»  *n 
que  bien  des  cas  d'hématuries,  qualifiées  comme  essentielle?  *• 
reconnaissent  pour  cause  la  néphrite  chronique.  On  pe  «-^ 
observer  ces  néphrorragies  :  1°  dans  les  néphrites  infectieuses* 
subaiguës  (grippale  et  pneumonique)  ;  2° dans  le  mal  de  Brigh  *.; 
ô°  dans  certaines  néphrites  chroniques  mal  connues  s'acconu:»- 
pagnanl  ordinairement  d'albuminurie;  mais, quelquefois, il n'e^sn 
est  pas  ainsi,  et  l'hématurie  peut  devenir  alors  la  seule  expre  ^s- 
sion   clinique  d'une  néphrite  chronique. 

Ces  hématuries  sont  donc  bien  différentes  de  celles  que  le  >n 
observe  dans  les  néphrites  aiguës  :  celles-ci  sont  courtes,  p«iïu 
abondantes,  et  ne  conduisent  pas,  comme  les  premières,  à  u  mne 
détermination  opératoire. 

Le  diagnostic  présente  les  plus  grandes  difficultés  :  chez     la 
plupart  des  malades,  l'hématurie  est  abondante,  indolore,  spon- 
tanée ;  elle  dure  souvent  plusieurs  jours  et  disparaît  ensui  te, 
pour  revenir  sans  cause  appréciable.  On  a  pu,  dans  quelques 
cas,   vérifier  de  visu,  par  la  cystoseopie,  l'origine  rénale    «le 
l'hémorragie.  On  ne  pourra    évidemment   penser,  avec  quel- 
que   vraisemblance,    à    la    néphrite    chronique    que   si     les 
malades  en  présentent  les  signes;  or,  les  petits  signes    <JU 
brightisme  de  Dieulafoy  étaient  absents  chez  tous  les  malades 
examinés  par  Albarran.  D'autre  part,  si  l'examen  des  urines.   *»u 
point  de  vue  de  l'albumine  et  des  cylindres,  a  donné  parfo,s 
des  résultats  positifs,  il  est  quelquefois  demeuré  absolum*^"11'' 
négatif.  Les  difficultés  du  diagnostic  seront  donc  très  grand^^**'* 
dans  bien  des  cas  où   l'on   se   trouve  amené  à  pratiquer      *a 
néphrotomie  exploratrice,  celle-ci  montrera  l'intégrité  relatif"0 
du  parenchyme  rénal  et  du  bassinet  ;  il  est  arrivé,  en  effet,  dî»  "s 
plusieurs    cas,    que    les    lésions    étaient    inappréciables  g'~»sîr 
l'examen  direct  du  rein;  ou  bien  on  trouvera  à  la  surface  c5*'c?s 
inégalités,  des  dépressions,  des  adhérences,  des  changement  "■>8' 
de  coloration  qui  n'en  imposeront  pas  pour  une  tumeur  maligne*  °' 

8"  Les  hématuries  peuvent  avoir  une  origine  nerveuse;  le  *^  'aS 
paraît  cependant  être  fort  rare;  Gilles  de  la  Tourelle  sec^n^n' 
lente  de  signaler  celte  complication  dans  son  Traité  de  tkfJ&* 
rie.  On  a   publié  un  certain  nombre  de  cas  sous  le  titre 
iièpliralf/ics  ht-maluriques.  Mais  ces  observations  déjà  ancien -m^m-  es 
datent  d'une  époque  où  les  notions  sur  la  palhogénie  des  héii 
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étaient    Forl   incomplètes.    L'observation    classiqui    .1 
Sebatier,  longtemps  considérée  comme  on  exemple  typique  de 
ralgie  bèmaluriquc,  a  été  rangée  |>;ir  Ubarran   parmi  les 
néphrites  hématuriques;  il  existait  des  lésions  de  sclérose  qui 
missent  aujourd'hui  avoir  été  In  cause  des  hémon 
avoir  soumis  à  une  critique  attentive 
i  m-  du  même  g<  are,  a  trouvé  dons  Loue  les 

expliquant  6   la  foie  les  douleurs  el  !«•  saigne 
Demi .  il  s'agit  dans  tous  <•«'*  cas  d'oxalurie,  «le  lithiase  uriqne, 
aale,  de  rein  mobile  ""  de  néphrite  chronique. 
i.  nrovoque  quelquefois  des  hématuries  ;  des  faiti 

i  si  été  étudiés  par  I  ruyon  an  1897  dans  les  Anne 
ai  ii.M  Guyon  el  Ubarran  &  la  Société  d'uroio- 
-'n-ii  1800.  Lorsque  le  sang  apparaît  dans  les  usines  au  Cours 
'I  -        :  ■    esse,  on  n'aura  guère  de  difficultés  a  en  soupçonner 
tout  ii  i  moins  la  cause.  Mats  il  n'en  es!  pas  toujours  ainsi  :  il 
;«rtiv<   que    rhèmaturie   se    produit  après  l'accouchement  el 
iii«nif  au  cours  'l«'  l'allaitement,  Il  en  était  ainsi  dans  I  «•! 
vaulan  <!«•  Guyon.  La  malade  qui  en  était  le  sujet    ai  lit  vu 
ipmrattre  rhèmaturie  trois  mois  après  !<■  dernier  accouchement 
>i.  s'était  pas  arrêtée  depuis  cinq  mois,  si  bien  que  la 
enaiideétaj  le  rein  droit  élaîl  un  peu  doulou- 

1  \.  un  |«-ii  gros,  avec  une  grosse  inégalité"  b   -■>  bce    mté 
Heure  En  raison  di  gnes  et  bien  que  l'hdmor  lui 

arrêtée  en  même  temps  que  la  malade  avait  interrompu  L'allai- 
'■"irrit.  «.n  lit  une  néphrotomie qui  démontra  l'intégrilédu  rein, 
prouve  bien  que  les  hématuries  de  la  grossesse  peuvent 
pensera  un  cancer  du  rein,  puisque  l'erreur  fui  commise 
'•••il  .pi  .,w,  des  réserves!  le  seul  moyen  de  reconnaître  celte 
'  -'"  ri-  sérail  d'attendre  la  On  de  la  grossesse  ou  de  faire 
Ltufti  mi  ni. 

IQ*  L  hématurie  esl  quelquefois  un  symptôme  «I»'  rein  mobile; 

.  "..i,  .,  rapporté  7  observations  :  dans  l'un  de  ces  cas, 

■lurie,   peu  abondante,  dura  presque   sans  interruption 

**«»«l;irii   plusieurs   mois  :  on   pensa  û   un   néoplasme,  mais 

"»«  i-itiii  exploratrice  montra  que  le  rein  était  ;i  peu  près  nor 

1  r-i  ne  présentait  que  des  adhérences  de  son  extrémité  supé> 

le  Oxa  ••!  î'hématurii   disparu!  le  surlendemain  *  i 

buries  peuvent  présenter  les  caractères  les  plus  variables 


mm  i.i  un, 
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et,  gj  l'un  ajoute  que  le  cancer  peut  évoluer  but  du  l'- 
on comprendra  que  !«•  diagnostic  en  esl  des  pins  diffli 

De   pourra  d'ordinaire  être  l'ail   (pie  par  la   néplirolninii  .<;p\"- 

ratrice  «pii  permettra  en  même  lempa  de  fixer  Poi 
mettre  ainsi  un  terme  à  riiémorragie. 

1 1   Les  recherches  expérimentales  de  Guyon  el  Alba 
montré  que  la  rétention  rénale  détermine  une  i  ongestion  «  Iul 
pi'ni  aller  jusque  l'hémorragie  :  le  liquide  d'hydronéj 

«•st.     du     reste,     fr«'-«pi.iiiincill      1 1 .'m : 1 1 i « 1 1 1 1 ■ .     All>arr;m     B     i<i-*in 

18  obserrations  d'hydronéphrose  hématurique  sans  néo|  I 
Il  ne  semble  pas  que  ces  cas  aient  donné  lieu  à  «1rs  erreurs 
diagnostic;  dans   loua  tes  cas,  le   cathétérisme  urétéra), 
révélant  un  obstaole  on  en  permettant  révacuation  de  la  pod 
Facilitera  le  diagnosl \>~. 

l'J"  Il  en  esl  de  nn'iue  des  Ifmaturies  rénain  >'•■ 
tiques  :  elles  oui  été  étudiées  par  Bscal  <-l  Bozy  :  quelle  >j 
loil    leur  pathogéoie    elles  9'unissent  à  un   tableau   clîniq 
ez  nel  pour  que  les  erreurs  de  diagnostic    loient  facilen 
r-vi  tables. 

I."r  On  observe  quelquefois  des  urines  sangla* 
uUadiii  infoctieuti    .  elles  ne  sont  <| u«*  L'expri  sai  in  i  'ou     *-'' 
néphrite  concomitante  el  le  diagnostic  en  <••>!  racile.  Il  en  est 
même  des  hématuries  toxémiques  de  la   »<  Casla  ^mi .■ 

Enfin,  on  observe  dans  les  pays  chauds  des  hémai  ■ 

titavres,  Biles  sont  dues  à  la  présence  dans  les  voies  urinai  sbbbks 
de  la  Bilharzia,  de  la  filaire  ou  <ln  sironyK-  yvant. 


ii- 
M 

pl 


ïi.  -  DIAGNOSTIC  DE  LA  VARIÉTÉ  DU  NÉOPLASME 


Bn  étudiant  l'analomie  pathologique,   nous  avons   m 
difficultés  qui  existent,  l<-  microscope  en  main,  pour  différence 
entre  eUes  les  variétés  de  tumeurs  «In  rem  ne 

analomo-pathologistes  classent  sons  des  noms  diffén  nia  *  * - 
néoplasmes    semblables,  il   esl    impossible   au    clinicien  ^L 

porter  un  diagnostic  différentiel.  Bn  réalité  nous  ne  Bava 
guère  que  ceci  :  chez  les  enfants,  la  plupart  des  néo        ■  *  ' 
sont  des  liinienrs  mixtes  nu  des adénosarcomes !  ohes  I  adi  * 
on  voit  [dus  fréquemment    les  épithéliomes  ou   les   hj 
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,-,  »nirs.  Las  caractères  cliniques  distiuctifs  qui  oui  r-ir  di-mm'-s 
,-  les  auteurs  sont  ou  fantaisistes  ou  >i  vagues  qu'ils  perdenl 
,i*-  valeur. 

.ti.-  question  a  été  reprise  récemment  par  Burckardt. 
iprèa  set  observations  personnel  les  <•!  relies  qu'il  n  pu 
,i«-illir  dans  les  Buteurs,  il  admel  que  les  signeB  suivants 
lérisenl  les  bypernéphromes  :  ils  atteignent  un  volume 
-»  i  ivrinriii  considérable  sans  altérer  notablement  l'étal  gén4 
■    leui  évolution  esl  très  longue;  ils  produisent  frcqucninnni 

I    |  irnuilm-!' 

:  -  avons  »lit  en  étudianl  les  différents  symptômes  leui 

•  iifiii''-  relative  dans  les  différentes  variétés  de  tumeurs  du 

Wous  pouvons  résumer  ainsi  les  résultats  de  nos  stalis- 

-  au  point  de  vue  des  carai  kères  svinptomatiipies  des  trois 

, .    tés  principales  de  tumeurs  malignes. 

.'/i/lhrhniiuis.    —    Maxillllllll    de    fréquence    de    i(l    ,i     70    .ni-,  ; 

s  rares  svonl  90  ans.  Le  plus  fréquemment  1ik  premier 
assume  esl  l'hématurie.  Dans  le  cours  de  la  maladie,  la 
ûBVLatalion  «le  la  tumeur  esl  le  symptôme  le  plus  fréquenl 
!•.  I00)i  viennent  ensuite  L'hématurie  (70  p.  10(1)  <•!  la  ilou- 
M  p.  100).  Les  trois  symptômes  ne  ae  trouvent  réunis 
«•   «  Uns  I  i  pour  100  des  cas. 

Uypemépkromes.  —  Maximum  de  fréquence  de  10  à  60  ans; 

avani    W  el   après  60  ans.  La  maladie  débute  le  plus 

al  pai  l'hématurie;  le  premier  symptômele  plus  tréqnenl 
, -i  Bosuite  la  tumeur,  puis  la  douleur.  Dans  te  cours  de  la 

ie,  on  observe  :  la  tumeur  dans  so  pour  loi)  des  cas; 

lurie  dans  72  pour  lui»;  la  douleur  dans  53  pour  100. 
>s  trois  symptômes  se  trouvent  réunie  dans   15  pour  100 


..., 


-.  —  Alaximi ie  fréquence  de  in  k  60  ans,  mais 

corne  esl  beaucoup  plus  fréquent  que  les  autres  tumeurs 
i  -jii  ;i   lu  ans    Le  premier  symptôme  esl  encore  i«-i  le  plus 

•ijuoimneul     rii<:m:iliiiM  :    viennent    ensuite    la     tumeur   cl   la 

inle>ur.  Dons  le  cours  de  la  maladie,  la  tumeur  est   le  aynt- 
r, m«-  la  plus  commun,  presque  constant  :  l'hématurie  ae  se 


356         TUMEOaa  m     PARENCHYME  RÉNAL  CHEZ  la 

roil   que  dans  la  moitié  des  cas,  avec  une  Iréquei 
blemeni  moindre  que  dans  l'épithéliome  ou  l'hypernéph 
i      douli  or  es)   au  contraire   plus   fréquente  que   dans  •  i 
dernières  tumeurs;  on  !;<  voit  dans  50  pour  ino  daa  i  m   I 
symptômes  réunis  sont  aussi  plus  fréquent  -  que  dans 
aulri  -  -  «1»'  [n''opl;i-.inc;  un  les  voil  ■-'•"«  foia  sur  100. 


!..  -  DIAGNOSTIC   DES  ADHÉRENCES  ET  DE  LA  GENERALISATION 

Il  esl  très  important  pour  le  chirurgien  d'être  fixé  esi 
ment  sur  la   présence  dea  adhérencet]  il  n'est   pna    loujo 
possible   de  s'en  rendre  compte.    On   |»<>nn-i   l.i   -■  .«i | -.  .  . 
lorsqu'une  tumeur   moyennement  développée  ne  ballolie  p 
el  ne  suil  [»;is  les  mouvements  delà   respiration  on   encoi 
lorsqu'elle  ne  s'abaisse  |  »  ;  <  ^  dans  la  station  debout    Mais  un. 
tumeur  volumineuse  peut,  bien  qu'adhérente,  présentai 
mobilité  relative  ••!  descendre  plus  on  inoins  dans  l'abdoi 
lorsque  !<•  malade  se  mel  debout  II  sera  donc  bien 
impossible  de  savoir  a  l'examen  à  quoi  s'en  tenii  soi  ce  po 

lui  ••<■  qui  concerne  la  généralitalion,  donl  l'étude  constitue 
aussi  une  indication  Importante  de  la  détermination  opératc 
il  esl  nécessaire  de  sa  1 1 >■  rer  a  un  examen  minutieux  des  di 
organes   el    <l«'    se   souvenir   que    les    noyaux    mélastati 
peuvent  se  greffer  dans  tous  les  organes,  dans  IN  ncépha  • 
lfs«is.  etc.  On  aéra  bien  souvent  obligéde  rester  dans  le  «I" 
mus  il  faudra  surtout  explorer  avec  attention  le  foie  h  le 
poumon  <|ui  constituent  le  siège  •  '  ■  i  des  P03 

claires. 

Le  diagnostic  des  adénopathù    i    i  le  plus  souvent  clini 
nit'iii  impossible  •■(  nous  avons  vu  que  l'incision  expia 
elle-même  ne  peut  souvent  nous  renseigner  Bur  ce  poinl  «joe 
lorsque  la  décorticatîon  de  la  tumeur  esl  déjà  très  nvan 
Malgré  ces  difficultés  on  ne  négligera   pas  la  rechei 
sanglions  lombaires,  si  aléatoire  soil-ellc,  par  la  palpa  lion 
explorera  Les  ganglions  de  l'aine,  les  ganglions  suan  !  i 
[aires  <-l  ceux  de  l'aisselle.   Nous  avons  vu  «jne  l«-  va  ri 
symplomalique  dea  tumeurs  rénales  peut  exister  sans  qn 
ait  engorgement  ganglionnaire  el  qu<  des  ganglions  peui 
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avalas  alors  qu'il  n'\  ;i  pas  de  varicocèle.  Nous  croyons 
i       pi.   la  tumeur  esl  petite  el  lorsqu'il  n'existe 
notâmes  de  thrombose  veineuse,  un  varioocèle  indo- 
développement    rapide    doil    faire    soupçonner    la 

.  j      il.       I       .hllJIIIV. 

i  '  . iroj fagati  ne  peut  être  diagnostiquée  ou  simp- 

çoonée  que  lorsqu'il  existe  de  l'œdème  des  membres  inférieurs 
...  -    lignes  d'une  circulation  veineuse    collatérale 
uana  le  réseau  veineux  sous  cutané  de  L'abdomen. 


b.  -   DIAGNOSTIC  DE   L  ÉTAT   DU   REIN   DU   COTE   OPPOSÉ 

Jusqu'aux   travaux  d'Albarran,  les  chirurgiens  De  se  -•■ni 

1ère  préoccupés,  dans  l<  cancer  du  rein,  que  du  diagnostic  de 

■  «lu  rein  du  côlé  opposé.  Nous  avons  vu  qu'il  faut  en 

outre  connaître  l<^  fonctionnement   de  ce  rein  qui  peu!  Cire 

nlteinl  de  lésions  assez  graves  pour  contre-indiquer  Loule  ten- 

II  est  donc  indispensable  d'avoir  recours  bus  moyens 

gnosiic  capables  de  noua  renseigner  sur  ces  lésions. 

us  vu,  en  étudiant  les  différente  moyens  d'axplora 

•  H-  !.-i  cysloscopie  simple  la  phonendoscopieeJ  l'incision 

ii  e,  peuvent  renseigner  ['lus  «m  moins  exactement  soi 

lence  des  deux  reins  yens  sont  insuffisants. 

-  prétendent  que  l'examen  du  mode  d'élimi 
iiu  bleu  de  méthylène,  après  injection  sous-cutanée  de 
cédé  d'Achard   el   Caslaigne    ou  L'étude 
i  rtiftciclle  provoquée  par  l'injection  de  pMori- 
peuvenl    nous  indiquer  avec  précision  l'étal  des  deux 
Nous  croyons  ces  examens  utiles,  mais  non   décisifs 
l 'barrai]  al  Bernard  onl  démontré  que  dans  l'étude  de  l'élimi- 
na du  bleu  de  méthylène,  il  foui  plus  tenir  compte  <!«■  l'in- 
mination  qur>  <lu  nu. m,  ni  ■  t  «  -  l'apparition  du  bleu 
••v  urines.  Or,  lo  rein  malade  sécrétanl  de  l'urine  peu 
li  se  mélange  dans  la  vessie  à  l'urine  jilus  bleue da 
affaiblit  l'intensité  de  la  coloration  de  l'urine  loi 
"•i  autre  côté,  si.  comme  cela  peul  se  voir  notamment  dans 
arômes,  uni    portion  du  rein  malade  esl  saine,  l'urine 
"minée  p  les  <  i raclures  normaux  alors  même  que 

■    aienl  rnalmles. 
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En  réalité,  l'épreuve  du  bleu  ou  celle  de  la  phloridzine  peuvent 
démontrer,  lorsque  l'élimination  esl  1res  mauvaise,  que  lr- 
deux  reine  sont  malades,  l  ne  éliminatioo  bonne  n<  i|"' 

pas  qu'un  des  deux  reins  esl  sain;  de  môme  une  éliminât 
médiocre  ne   prouve   rien     I  ne    observation    d'Alberrnn    '• 

i.nliv  •  il    —  * .- > j_r i I   «l'un   ^ms    rein    liibcrCUleUI   -1  èviT   Bl 

une  capacité  vésicate  de   I.  centimètres  cubes,  ne  pormetl 
pas  d'appliquer  aucun  procédé  de  séparation  des  urines*  I.«-li- 
mination  du  bleu  de  méthylène  commença  dans  les  détail 
voulus  et  acquil  une  bonm   intensité  :  sur  celte  iodicatioi 
rein  qui  présentai!  de  nombreuses  el  vastes  s  el  n  ■ 

qu'un  uretère  fut  extirpé;  or,  ce  malade  mourul   d'anurii 
onzième  jour,   parce   qu*il   avail    nn    rein   unique   commi 
démontra  l'autopsie,   Reste,  en  somme,  pour  établir  le  • 
gnostîc  do  l'étal  des  deux  reins,  à  étudier  leur  tonctionnemi 
en  recueillanl  séparément    les   urines   sécrétées  par  ebamm 
des  deux  organes  :  ces  urines  Beronl  étudiées  su  point  de  nu 
i  bimique,  b.istologique  el  bactériologique,  Noua  avons  longue* 
menl  décrit  les  procédés  qui  permettent  d    recueillir  séparé- 
meni les  urines  des  deux  reins  el  nous  aurons  ;i  rêve 
1  importance  de  I  étude  des  deux  urines  droite  el   gauche 
étudiant  !<•  pronostii  opératoire,  (Voir  pages  299  el  3 
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Le  i  juin  1861,  l'américain  VYatcotl  extirpa  la  premiei  m 
êreux.  Il  s  agissait  d'une  femme  de  58  bob  qui  depuis 
bail  mu-  Uimeur  abdomÎDale  diagnostiquée  kysU   du 

i  malade  lui  opérée  par  laparou <-i  mourut  la  15* jour 

aV  i  ration.  La  seconde  aéphrectomie  pour  cancer  fui 

•ail»?  en  1868  pai  Pearlee  qui  avail  diagnostiqué  une  tumeur  de 
1  "\. 

'-ii  1875,  Langenbuch,  après  avoir  diagnostiqué  mie  Uimeur 
'•'i  rein  chet  une  fen  jée  de  32  ans,  pratiqua  In  aéphn 

">ni«'  par  la  voie  lombaire  :  la  mal  tde  guérit,  mail  on  a  mia  en 
dam  i     cas  ta  réalité  «In  cancer.  La  première  néphrec 
ombaire  pour  cancer  du  rein  sérail  celle  de  Jeeaop  qui 
" I »«'ra  iivci   succès,  en  1877,  un  cnlaul  dr -_' ans  el  dnui;  l.i  nn- 
''»v«r  surrinl  B  mois  api 

I ..-«  première  opération  transpéiiiniu'-alr  i';iii<-  dr-lUn-i-rment 
"•«•I  mm  cancer  du  rein  pareil  être  celle  de  Kocber;  la  malade 
',:,ii  une  femme  de  3$  ana  qui  mourut  de  péritonite  Iroia  jours 
•l'»  •  ^  l'opération. 

•  •  •■  premier  Buccès  par  laparotomie  esl  celui  de  Byford  qui 
1878  :  sa  malade  rigee  de  ."'i  ans  vivait  sans  récidive 
fl*us  ioi  ap 

Rn  France,  la  première  néphrectomte  pourcanoerdu  rein  fui 
pratiquée  par  Périeren  juillet  1883  :  le  malade,  âgé  de  66  ans, 
•ar  laparotomie  médiane  el  succomba  peu  après.  Le 
P"  ces  lut  obtenu  par  Péan  l'année  suivante;  il  opéra 

!;.  voie  Iranspérilonéi 
wtnl  d'aborder   la   difficile  élude  des  indicationa    opéra- 
tumeurs  du  rein,  il  nous  pareil  logique  d'étudier 
esaources   que   nous  offre   la  thérapeutique, 
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Sachant  bien  ce  que  l'on  peut  faire,  on  juge  mieux  de  ce  qu'on 
doit  faire  dans  un  cas  déterminé. 

Laissant  complètement  de  côté  le  traitement  médical,  qui  sse 
borne  a  remplir  les  indications  palliatives  banales  communes-  à 
toutes  les  tumeurs  des  organes  abdominaux,  nous  étudiero«ns 
d'abord  et  nous  comparerons  entre  elles  les  différentes  métliod  «s 
opératoires.  Nous  déterminerons  ensuite  les  indications  opér-a- 
toircs. 

Dans  le  but  de  guérir  les  tumeurs  du  rein  on  peut  faire      la 
néphrectomie  partielle  ou  l'extirpation  totale  du  rein.  Ces  des  nx 
opérations  peuvent  être  pratiquées  par  la  voie  extrapéritoné^Etle 
ou  à  travers  le  péritoine.  Nous  décrirons  d'abord  les  népbr«^3C- 
tomies   totales  par  les  voies  lombaire  et  abdominale  et  ncz»us 
étudierons  ensuite  les  néphrectomies  partielles. 


I.   —  NÉPHRECTOMIE    LOMBAIRE 

Sans  discuter  les  différents  procédés  employés  par  lcs 
auteurs,  sans  donner  en  trop  grand  détail  les  différents  tec~**Ps 
de  la  néphrectomie,  nous  nous  bornerons  ici  à  décrire  l'c^P*" 
ration  telle  que  nous  la  pratiquons,  en  n'insistant  que  sur  ^ 
remarques  opératoires  qui  concernent  spécialement  les  c^*00" 
plasmes  du  rein. 

Lorsqu'on  se  propose  d'extirper  une  tumeur  du  rein,  il   ^B*10 
prévoir  des  difficultés  et  des  dangers  opératoires   dus       J^ 
adhérences  de  la  tumeur,  à  la  grosseur  ou  à   la  friabilité 
pédicule,  à   l'envahissement  des   ganglions  ou    des   gros^"        . 
veines.  Pour  opérer  avec  le  moins  de  danger  possible  il     "     """ 
opérer  à  l'aise,  dans  une  vaste  plaie,  largement  ouverte, 
voyant  toujours  ce  que  l'on  fait. 

1°  Incision  de  la  paroi  lombaire.  —  L'incision,  très  oblit] 
commence  en  haut  et  en  arrière  sur  la  l'2e  côte  au  niveau 
bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  elle  se  dirige  en 
et  en  avant  et  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
point  le  plus  saillant  de  la  croie  iliaque,  elle  se  prolonge 
ou  moins  loin  sur  la  paroi  abdominale  suivant  le  volume  d 
tumeur.  Même  si  le  néoplasme  est  de  petit  volume,  l'inciî 


en 


EIA1TEMEST.  361 

|  ^passera  en  avant  d«  i  centimètres  le  poinl  le  plus  élevé  de  la 

..  iliaque  <■!  il  ne  Faudra  pas  i  raindre  par  la  suit*  .  ai  besoin 

,.,i  asL,  de  couper  la  paroi  abdominale  jusqu'au  niveau  al  au 

l«-l/i  de  l'épine  iliaque  antérosupérieure.  Iprès  avoir  coupé  le 

,,-.i"  ■  i  l«  tissu  cellulaire  soue-cutané,  on  soi  lionne  toutes  1rs 

pASsea  musculaires  j   compris  le  feuillet   profond  del'aponé 

f-c»^1'  'I»  Iransverse  :  en  haul,  du  i  nié  de  la  cèle,  ou  prend  soin 

I,.    refouler  la  graisse  au-dessous  du  ligament  verlébrocostal 

,.  .m  éviter  la  plèvre.  Le  nerf  abdoininogénital  étant  refoulé 

p    arrière,  on  effondre  I--  Pascia  rétrorénal  au  niveau  do  I I 

,i    carré  lombaire,  sur  I»  lèvre  postérieure  de  ta  plaie.  Nous 
~i  h  .-.irions  pas  sur  cea  différents  temps  c muns  k  toute 

,'.|  .linvt.>!lli<-    1 Ii.iilï- 


' 


•j"  Décortication  du  rein  -    Mous- avons  dit   en  étudiant  l'ana- 

,nii«-  pnlln.)k»f»i«|iif.  I;i   l'ivqm-nU- pmpiiijaluui  des  néoplasmes 

\w   rein  à  la  capsule  propre,  ce  qui  impose,  dan*  ton*  le*  eat,  I» 

1,-,  ortication  extracapsulaire  du   rein.  Il  i  m  porto  nu-nif  <1«-  n<- 

déchirer  la  •capsule  propre,  et  pour  éviter  celte  déchirure! 

grjr  avec  prudence,  sans  tiraillements  excessifs.  D'un  autre 

nécessaire   de  contourner  te  rein,  en  ne  s'éloignanl 

d<  sa  surface  pour  éviter  ainsi  de  déchirer  les  larges  vei 

nu  î  entourent  la  tumeur. 

L^orsque  le  fascJa  rétroréna]  ;■  été   incisé  ou  déchiré  avec 
doc  pince,  on  a  « >i  1  la  couche  graisseuse  d'un  jaune  pâle  qui 
entoure  le  rein.  Les  deux   index  se  dirigeant  en  avant  el  i 
mis,  du  coté  du  rein,  écartent  •«  longs  coups  longitudinaux 
lie  couche  de  graisse  et  bientôt  sentent  ta  fermeté  du  tissu 
sal.  lui  avant  <-L  en  arrière  de  la  route  que  tout  les  doigts,  on 
Bit  ."•'-,  des   pinces  a  cadre  l'atmosphère  adipeuse.  L'aide 
soutient  ces  pinces  el  le  chirurgien  dépouille  méthodiquement 
j.i  i  de  la  graisse  qui  l'entoure.  Les  doigta  travaillent 

d'abord  en  avant  el  en  arrière,  puis,  plus  péniblement]  en  haut, 
pour  contourner  l'extrémité  supérieure  :  il  faut  in  suivre  de 
-  près  la  surface  ferme  du  rein,  parcourir  toute  Bon  extré- 
mité supérieure,  sentir  ensuite  son  bord  antérieur  el  1«'  suivre 
jusqu'aux  environs  du  hile.  On  continue  ensuite  la  déoortica- 

hoii  de  l'extrémité  infi  rie lu  rein,  liabitueUemenl  plus  (ai  île, 

.    pas  besoin  d'être,  d'emblée,  poussée  trop  loin  :  il 
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suffll  ■!    bien  voir l'exlrémité inférieure, arrondie,  «I*'  In  lunx'^ 
-..H-  qu'il  j  ->ii  utilité  a  vouloir,  >l«-  suite,  Former  1<'  pédicuk 
ce  moment  <!<■  l'opération,  <•<•  sérail  difficile;  plus  lard 
l'uretère  aura  été  sectionné,  on  aura  de  beaucoup  ph 


<je 


facilités. 

Presque  toujours  on  réussit  bien  le  decorlication  de  la    i^ 

mour  avec  les  doigts  seuls;  nais  lorsqu'on  Irouve  des  Irsoi^j 

solides  ou  des  vaisseaux' volumineux,  il  vaul  mieux  lescoun^__ 

entre  doux  petits  <-l;mi|»s  -ii l il-  deux  ligatures, pour  •'••. ii,-r- 

aulanl  que  possible  \<-  saignement  :  onesl  ainsi  parfois  ol 
de  faire  plusieurs  pédicules  secondaires  avant  d'arriver 
diculedu  rein.  Dans  des  cas  exceptionnels,  lesadhéi  1  «* 

l'extrémité  supérieure  de   la   Lumeur  rendent  dangi  «si 

aveugle  la  decorlication  de  cette  partie  <l<-  la  lumeur  .  il  :>• 
pas  craindre  dans  ces  cas  de  réséquer  une  ou  deux 
sr  donner  du  jour. 

rein  est  dégagée,  ou  la  soulève  avec  les  doigta  en  faisa 

•  nier-  ;m  rein  un  mouvement  d'antéversion  :  c'esl  chose fac 
lorsque  la  decorlication  g  été  bien  faite  au  niveau  ii<   l'es 
mil.    supérieure.   Le  pôle  inférieur  du  rein  étant  ainsi  al 

dans  la  plaie,  il  reste  au-dessous  de  lui  un  vaste  champ  ^\ 

luire  dans  lequel  on  Irow  era  d'autant  plus  facilement  l'ui 
que  le  mouvement  de  bascule  imprimé  au  rein, tend  nil. 

A  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  rein,  dans  la  couche  de 
graisse  qui  forme  le  fond  de  la  plaie,  les  doigts  cherche 
sentir  le  cordon  urétéral  :  en  écarta  ni  la  graisse  avec  les  doigts 
on  peut   voir  l'uretère;   il  «-si  plus  facile  encore    de    li 
Lorsque  le  rein  est  bien  relevé,  la  recherche  <!>•  l'o  •  ; 
pas  difficile;  si  pourtant  mi   m'  pouvail  le  trouver, 
pellera  que  c'est  en  avant,  du  côté  du  péritoine  <•!  non  en  ar- 
rière, qu'on  le  trouvera.  En  effet,  lorsque  pendant  la  • 
cation  de  la  tumeur  les  doigts  onl  refoulé  In  graisse  péri 
il  arrive  souvent  <|ue  l'uretère  sr  trouve  repoussé  en  avant  du 

•  ■•'l'    du   péritoine  auquel  il  adhère  davantage  qu'à  la  paroi 
poslériem  e 

Lorsque  l'uretère    i  été  senti,  on   l'accroche  avei     I 
passé  au-dessona  de  lui,  on  l'attire  alors  vers  la  ph i  on 
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e  de  la  graisse  qui  l'entoure  dana  une  ri. -juin,-  de  ."  ;« 
:       Il  ilrvinii  alors  facile  de  passer  au-dessous  de 
ouble  lil  de  catgut  et  de  faire  une  double  ligature 
il*  du  rein  tA  du  coté  de  la  vessie.  Les  choses  ainsi  dis- 
son  passe  une  compresse  au-dessous  de  l'urel        1 1  on 
oane  le  conduit  au  thermo-cautère  en  ayant  Boin  d<   bien 
voler  sa  muqueuse  au  niveau  de  la  Bection, 

»    Dégagement  du  bassinet.  —  Lorsque  l'uretère   i  été  sec- 
''ouru-,  ou  l'attire  <'"  liaut  avec  le  rein  <■!  il  esl  alors  racile,  en 
suivant  •  !•  ec  le  doigt,  de  dégager  l«   bassine!  en 

-l.iiii  bien  de  la  graisse  qui  l'entoure.  U'esl  là  une  manœu 
•  importante  :  si  on  ru-  dégage  pas  bien  le  bassinel  on  ne 

fM*'ii   bien  Former  le  pédicule  a!  on  s'expose,  lors  de  l'énucléa- 

''••H  «lu  des  tiraillements  dangereux. 

5    Enucléation  du  rein.  —  Nous  avoua  vu  que  In  propagation 
*  \n  tumeur  aux  veines  rénales  cl  ;'i  In  vriiic  <;i\.  esl  possibli 

ii  -  les  adhérences  que  la  tumeur  penl fci  n  ter 

**  veine  cave.  Ces  dispositions  analomîquea  doivent  être  prê- 
tes »  l'esprit;  elles  commandent  de  ne  pas  exercer  de  vio- 
■    ctions  sur  la  tumeur  pour  t'énucléer  <!«•  force.  D'un 
'*»lrr  câté,  en  dehors  même  des  ruptures  vaseulaires,  il  faut  se 
air  de  la   possibilité  d'embolies  dues  ;•  iLs  caillots  ou  à 
a  fragmenta  nëoplasiques.  Lorsqu'on  connall  les  accidenta 
''«"il  nous  avons  parlé  page  129  on  comprend  que,  en  cas  de 
r  •  •'-•  pour  néoplasme,  plus  encore  que  dans  les  autres 

11  ••|»lir«Tiniiiifs,  il  faul  pousseï  la  décorticalion  aussi  loin  que 
I  Possible  avanl  d'énueléer  l<-  rein. 

I  orsi  p  on  a  bien  isole"  le  bassinel  de  luis  en  haut,  le  pédicule 

ique  rail  et  il  esl  facile  d'énucléer  le  rein  en  manœuvranl 

*v.  1 1 v  mains  :  une  main  soulienl  et  attire  L'extrémité  m 

pe  qui  sorl  la  première,  le?;  doigts  de  l'autre  main  acCFO- 

l ■  * -iit  i_[  Urenl  alors  sur  l'extrémité  supérieure  qui  vienl  ensuite. 

i  ormation  et  ligature  du  pédicule.  —  Lorsque  !«•  rein  esl 

continue  ol  on  achève  complètement  la  décortica- 

i   m    u  d    :  les  doigts  travailla  I  i  d  baut,  es  avant  et 

f>  arrière  du  pédicule  jusqu'à  ce  qu'ils  puissent  librement  md- 

Brnerles  ux. 
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Lorsque  le  pédicule  esl  sss  .  on  p1ac<    i  n  11  gutd 

avec  les  doigta;  une  pince  clamp  qui  étrcial  tous  les  \  :•!>*••;. 
bu  delà  dn  bassine)  :  lorsque  le  pédicule  esl  épi  ;    i      iluéj     t 
peu  haut  il  pou!  <  tre  Qécassaire  <!<■  placer  deux  clamps  an  s*,.0- 
inverse  poux  bien  comprimer  !<•>  vaisseaux. 

tarant  d'enlever  la  tumeur  nous  pla<  »i  •   bu  delà  du  '!•' ■■(•,_ 
une  ligature  qui  partage  le  pédicule  vu  il»-n\  n  ■ 
el  inférieure.  I  ne  aiguille  mousse  enfilée  avec  un  gros  01 .  j  «  - 
catgul  double,  passe  d'avanl  en  arrière  an  milieu  du  pédi  u  l  «  - 
pour  l«'  partager  en  deux  portions;  l'aiguille,  manœu1 
douceur,  s'insinue  enlre  les  vaisseaux  sans  enta  m  <t  leui 
Lorsque  les  deux  Ris,  non  entre-croisés   oui  été  -  '■  »' 

noués,  on  enlève  la  tumeur,  en  coupas!  Fe  pédicule  sur  II  i  i 
cavité  el  au  raa  du  clamp;  e'esl  dire  que  le  clamp  r«\-a>, —  u 
place  lorsque  le  rem  est  enlevé. 

Pendant  que  le  clamp  esl  encore  en  place,  après  lexlir] 
de  la  tumeur,  nous  plaçons  une  autre  Ligature  de  i 
masse.  Ce  nouveau  catgul  étreint  la  totalité  du  pédicule  pli    • 
près  il<-  la  colonne  vertébrale  que  le  lil  double  primilivemeo    * 

placé   Lorsque  ce  lil  de  reolorl  esl  noué,  on  enlève  le  cl p  "V  t .  v 

al  on  prend  avec  des  pinces  de  Kocher  soi  La  tranebe  «lu 
pédicule,  les  vaisseaux  qu'on  voit  nettement  pour  les  lia 
encore  séparément 


■5 


.^-* 


7  Extirpation  de  la  capsule  surrénale   et  des  débris  de  U 
capsule  graisseuse.  —  Il  faut  craindre,  en  cas  de  i  ancer,  la 
propagation  invisible  de  la   tumeur  à  la   capsule   adipeu 
taissi,  lorsque  te  rein  s  été  enlevé  el  le  pédii  aie    bien  lié 
convient  d'extirper  \o  mieux  possible  cette  capsule  adipen 

Il  l'a  m  i.  pour  cela,  attirer  les  débi  Is  capsulai]  i    les  ■!■•■. 

ou  avec  < l<-s  pinces,  el  les  détacher  des  tissus  voisins  en  plaç 
quelques  ligatures  au  calcul  dans  1rs  |iartics  qui   saignent.  Il 
f.nti  aussi  se  souvenir  de  L'envabissemenl  fréquent  d< 
suie  surrénale  et,  en  enlevant  1rs  débri  capsule  - 

seusc,  l  explorer  soigneusement. 

8  Extirpation  des  ganglions.  -    Nous  c  plus  pi 
dopérei  comme  nous  l'avons  'lit  sans  essayei  d'emblée  ci 
lever  les  ganglions;  lorsque  la  tumeur  esl  enlevée,  on   peut 
travailler   plus    sûrement,   lui    poursuivant    méthodiques 


t» 
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Ifpafion  de  la  graisse  périrénale,  on  reui  antre  |  »rfo  -  des 
MairLione  qu'on  n'aveil  pas  sentis;  en  tout  cas,  il  ne  fondra 

lis  aégliger  la  recherche  systématique  des  glandes  lympha- 
tiques -    non  seulement  an  niveau  do  pédicule,  mais  encore  au- 

ts  el  Bu-dessous,  le  Long  des. gros  "vaisseaux.  L'cxtirpau' 
,]<•  m.»  -  iea  ganglionnaires  consi'l«TaMi-->  p<-i.il  r-ln-  uifinV  ;ï  [lien 
«>u  aflpîssanl  avec  prudence,  décollanl  avec  soin  l«-s  glandes 
snns  exercer  de  tiraillement  i  :  la  plus  grande  pru- 
dence doit  spécialement  ôlr€  recommandée  lorsqu'on  opère  du 
,,,!.-  «lroii,  à  cause  des  adhérences  des  ganglions  à  la  i 

H"  Fermeture  de  la  plaie.  Drainage.  —  Après  L'extirpation  d'un 
rein  cancéreux,  il  reste  toujours  nue  vaste  cavité  donl  les  parois 
tuent  lien  à  un  suintement  sanguin  assez  considérable 
Nous  plaçons  habituellement  un  drain  an  bas,  au  rond  de  la 
an  ilé,  un  .-mire  drain  en  haut  et  une  mèche  de  gaze,  peu  lassée, 
au  milieu  La  paroi  musculaire  esl  IV;  rm  •.•<.•  par  •!«"•-.  pninis  ilo 
suture  séparés  au  catgut,  <•!  la  peau  au  crin  de  Florence^  an  ne 
séant  que  l'ouï  erture  pour  les  drains  si  la  gaze 

NÉPHRECTOMIE    ABDOMINALE 

«orsqu'on  enlève  un  rein  par  néphrectomie  transpéritouéale, 

îl    persiste  louj «,  en  arrière  du  péritoine,  une  large  loge, 

cas  ii'  onéale,  dans  laquelle  peuvent  s'accumuler  les 

Celte  large  cavité,  ;'i  parois  irrégulièrea,  donne  un 
stmî  iteme  'i  sanguin  abondant,  et  la  moindre  infeetî  >n  ti  Hivers 
l>t  »»ir  s  j  développer  les  i  onditions  les  plus  favorables. 

Aussi  la  nécessité  d'un  drainage  s'impose,  <•!  la  plupart  des 
chirurgiens  onl  accepté,  dès  le  début,  après    néphrectomie 
uranspérilonéale,  le  drainage  lombaire.  Il  esl  rare  que  les  con- 
ditions opératoires  permettent  d'enlever  l<-  rein,  de  suturer  le 
[n'-nii'iri'  <•[  de  lermer  ensuite  la  paroi  abdominale  sans  avoir  i 
uper  du  di'ainage.  La  cavité  rétropéritonéale  qui  per- 

SBCSle  après    la    Dépluvrloinir     | .«■  1 1 1    ."-In-  cirnirxV   par   l.i    ivi^iun 

lombaire  ou  dûreetemenl  par  la  paroi  abdominale  antérieur 
!»«•  la  deua  procédéa  <!«•  néphrectomie  transpéritonôale  :  celui 

«1«  -j.'-ii     rili-iiiri)!    :*.  l->  (  .t  /     m     l'unir    ..-I    epic    ii.mi-.  I IOII- 
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vons  préférable,  et  le  procédé  avec  drainage  lombaire,  plus 
communément  mis  en  pratique  à  l'étranger. 

A)  Procédé  de  Terrier.  —  1°  Incision  de  la  paroi  abdominale.    — 
L'incision  de  la  paroi  abdominale  porte  sur  la  ligne  médiane 
ou  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  (incision  de  Lana^^n- 
buch).  Lorsque  la  tumeur  très  volumineuse  atteint  et  dépasse 
la  ligne  médiane,  empiétant  sur  l'autre  côté  de  l'abdomen,  l'in- 
cision médiane  est  préférable.  Dans  les  cas  les  plus  fréquents, 
la  tumeur  bombe  nettement  sur  le  côté  de  l'abdomen,  et  j'em- 
ploie alors  de  préférence  l'incision  latérale,  sur  le  bord     <Ju 
grand  droit.  En  haut,  l'incision  commence  sur  le  rebord  costal; 
en  bas,  elle  se  prolonge  au-dessous  de  la  tumeur,  étant  tou- 
jours assez  étendue  pour  qu'on  puisse  manœuvrer  à  l'aise. 
Lorsque  le  péritoine  pariétal  aura  été  incisé  avec  ïe  bistout  ri, 
on  introduit  l'index  gauche  dans  l'abdomen  et  on  agrandit  »  vx 
ciseaux  son  ouverture  jusqu'aux  deux  extrémités  de  la  plaie  pa- 
riétale :  deux  ou  trois  pinces  à  pression,  placées  sur  chaqr    ue 
bord  de  l'incision  péritonéale,  permettront  à  la  fin  de  l'opér     ra" 
tion  de  la  suturer  facilement. 

2°  Incision  du  péritoine  qui  couvre  le  rein.  —  Dès  que  la  cavit    «** 
péritonéale  aura  été  ouverte,  on  refoulera  du  côté  du  rein  sa^fc  in'. 
au  moyen  de  compresses  aseptiques,  les  anses  intestinales  c^f^01 
se  présenteront,  et  en  particulier  le  côlon  ascendant  ou  desce^S^0" 
dant  suivant  le  côté.  11  importe  de  bien  refouler  le  côlon,» 
manière  à  inciser,  au-devant  du  rein,  le  feuillet  externe  du  mir&&''~%^~ 
côlon,  en  évitant  le  feuillet  interne  sous  lequel  rampent  les  va»  ^3)s 
seaux  de  l'intestin.  Quand  on  opère  à  droite,  la  tumeur  a  dér^^  *°J 
déplacé  le  côlon  en  bas  et  en  dedans,  et  ne  se  trouve  recouvert*  ^ 
que  par  le  péritoine  pariétal  et  le  feuillet  externe  du  mésocôlc^  *on 
ascendant  déplissé  :  il  est  facile  d'inciser  longitudinalement  a 
péritoine    prérénal    sans    s'inquiéter    des   vaisseaux    colique 
Lorsque  la  tumeur  siège  du  côté  gauche,  on  peut  trouver  le  cl 
Ion  descendant  plaqué  au-devant  d'elle  et  le  mésocôlon  con^*'1" 
plèlement  déplissé;  si  l'incision  de  la  paroi  a  été  faite  sur  ^    . 
ligne  médiane,  on  ne  pourra  parfois  couper  au-devant  du  rei  ^^ 
que  le  feuillet  interne  du  inésoeôlon.  On  devra  alors  éviter  h 
vaisseaux  sous-séreux  en  faisant  au  besoin  une  incision  péi 
tonéale  un  peu  oblique.  Si  l'incision  de  la  paroi  a  porté  sur  1 
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i^.,1   4 1  ii  muscle  droit  on  peul  toujours  inciser  le  feuillet 
i,,ru«-   «lu  roésocolon,  ce  '|ui  rend  l'énucléation  de  ta  tumeur 
plus  ;i  isée.  Pour  cette  raison,  je  lais  presque  toujours  l'incision 
i.iti-ni  I*"  de  préférence  î>  l'incision  médiane. 
\ltt  -.1  H-  !•<  Feuillet  péritonéal  qui  couvre  la  tumeur  esl  bien 
.n-.  ou  l'incise  avec  te  bistouri  <■!  on  agrandil  son  incision 
bwc  les  ciseaux  de  manière  6  se  donner  assez  «le  jour  pour 
(voir  enucléer  le  rein   En  pratiquent  cette  incision,  on  doit 
ir  soin  de  rester  î\  quelques   oentimètres  en   dehors  du 
o)lon;  si  on  néglige  cette  précaution!  on  sera  gêné  a  la  fin  de 
l'opération  pour  Buturer  le  péritoine  pré  iï- nul  au  péritoine  |».i ih-- 
i;»l.  Les  deux  lèvres  de  I  incision  du  péritoine  viscéral  sont  repé 
reçu  avec  quelques  pinces  fi  pression.  Ce  temps  de  L'opération, 
—  repérage  des  deux  feuillets  péritonéeux,  —  spécial  au  pro- 
cédé de  Terrier,  esl  il«?  la  plus  haute  importance;  il  permet  de 
'•  trouver  intactes,  à  ta  fin  de  l'opération,  les  deux  Lèvres  de 
/  incision   péritonéale  et.  «le  pratiquer  avec    l'acilil.     le    dmiu-r 
Lexxips  opératoire  :  la  suture  du  péritoine  postérieur  au  péri- 
toine antérieur. 

Bmtcl  alion  de  In  tumeur.  —  I  Se  temps  esl  commun  aux  dif- 

r«'-r«-nu  procédés  «i«-  népkrectomie  Iranspérilonéale.  Quelques 

i tours,  comme  Le  Di-nlu  ri  Ter  ri er,  conseillent  d'énuoléer  la 

tumeur  avant  de  faire  !<■  pédicule;  d'autres,  avec  Morris, pré- 

i«*-i-«-ni  décortiquer  rapidement  la  partie  antérieure  de  la  tumeur, 

river  au  pédicule,  !<■  lier  et  continuer  ensuite  l'énucléation  de 

la     Uinuur 

Voii  i  comment  j«'  procède  babituellemenl  :  les  deux  lambeaux 

o]  eaux  qui  tapissent  la  face  antérieure  de  la  tumeur  rénale 

••  »  «il  d'abord  décollés  awe  les  doigts,  de  manière  à  dégager  le 

'"««'ii,  possible  le  rein  en  dedans  et  en  dehorsi  On  continue 

•'»i»uii«'  à  isoler  la  tumeur  rénale  en  dehors  <"i  à  sa  partie  infé 

riç>nrp  en  terminant  par   la  partie  supérieure    et  interne,  la 

P*us  délicate  à  enucléer.  Il  est  rare  que  l'énucléation  puisse 

ainsi,    méthodique  et   régulière:   le.    plus   souvent, 

'»*»     rencontre  des  adhérence»  cxlrCmcmeiil   vasrulaircs,  et   la 

***rfaee  de  la  tumeuj  <-si  parcourue  par  d'énormes  veines  qui 

'  •  *  'I îgenl  à  former  une  série  de  pédicules  secondaires  avant 

••  i-rivrr  an  vrai  pédicule  rénal.  Lorsque,  dans  la  marche  pro- 
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faut  les  couper  entre  deux  ligatures  ou  entre  une  ligature  et  i» 
pince  longuette  qu'on  laisse  du  côté  de  la  tumeur, 

On  reprend  ensuite  le  décollement  de  la  tumeur  s£i 
s'efforcer  d'aller  toujours  jusqu'au  bout  dans  une  direct» 
déterminée,  en  avant,  en  arrière,  en  haut  ou  en  bas;  mieux  vs 
avancer  d'un  certain  côté,  tant  qu'on  ne  rencontre  pas 
grandes  difficultés,  et,  lorsqu'on  doit  s'arrêter,  continuer 
décoller  dans  une  autre  partie  de  la  tumeur,  pour  revenir  cnsii 
à  l'endroit  que  l'on  a  quitté  ;  en  opérant  ainsi,  on  va  plus  su 
ment  et  plus  facilement  vers  le  pédicule  qu'on  s'efforce  d'iso» 
le  mieux  possible  en  l'amincissant  autant  que  faire  se  peut.  - 

i°  Ligature  île  l'uretère.  —  Il  arrive  souvent  que,  pendant 
décorticalion  de  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  tumeur, 
rencontre  l'uretère,  surtout  si,  comme  je  le  fais,    on  a  soin 
le  chercher;  ce  n'est  guère  que  dans  les  tumeurs  très  vu 
mineuses  et  très   adhérentes  qu'on  peut  ne   pas   trouver 
conduit.   Lorsqu'on  a  trouvé  l'uretère,   il  convient  de  l'isc 
immédiatement  dans  une  certaine  étendue,  de  passer  en  d 
sous   un    fil    de    catgut   double   et  de   le   couper  entre 
deux  ligatures,  en  ayant  soin   de  placer  une  compresse 
dessous  du  conduit  avant  de  le  sectionner.  La  section  de  l'i- 
tère sera  faite  au  thermo-cautère  et  on  aura  soin  de  bien  br« 
la  muqueuse  urétérale  des  deux  bouts.  Lorsque  l'uretère  a 
sectionné,  on  saisit  avec  la  tumeur  son  bout  central  qi 
décortique  en  le  suivant  jusqu'au  pédicule;  on  isole  ains- 
bassinet  et  le  pédicule  rénal  se  trouve  réduit  aux  seuls  vaissca 

Lorsqu'on  n'a  pu  trouver  l'uretère  avant  de  former  le  p- 
cule,  il  faut  s'efforcer  de  le  trouver  dans  le  pédicule  inèn 
dans  ce  cas,  il  ne  sera  coupé  qu'après  les  vaisseaux.  On  |»s 
un  clamp  autour  des  vaisseaux,  laissant  l'uretère  au-desso 
on  lie  le  pédicule  vasculaire,  puis  on  coupe  ce  pédicule  en 
le  clamp  et  la  tumeur.  Celle-ci  vient  alors  facilement  :  f 
n'est  plus  retenue  que  par  l'uretère  qui  s'isole  facilement  (la 
une  étendue  de  quelques  centimètres,  et  qu'on  coupe  entre* 
pince  du  coté  de  la  tumeur  et  une  ligature  du  côté  vésical. 

Il  est  parfois  impossible  de  reconnaître  l'uretère  et  de  l'isol 
dans  le  pédicule  ;  dans  ce  cas,  on  est  forcé  de  placer  un  clam 
qui  élreint  tout  le  pédicule,  uretère  compris,  et  de  lier  • 
conduit  avec,  une  partie  des  vaisseaux. 


TUAI 


388 


;,      iÀgalttrè  'lu  pédicule        Lorsque  !<■  pédicule  a  été  isoH  d 

, ,  >  possible, tancléc  !.«  tttmeui  en  l'attirant  en  dehors  do 

^,.,,1 1»   i'i  on  achève  la  décorlication  pour  réduire  autant  que 
|M)S.,i ]•!■'  le  volume  du  pédicule  I  lomme  nous  l'avona  dit,  à  pro- 
pos .  !«•  la  néphrectoniie  lombaire,  il  Paul  éviter  soigneusement 
l,-v  LfacUons  iaéofisidéréea  but  la  tumeur,  qui  exnosenl  6  des 
necidents  redoutables  :  l'embolie,  la  déchirure  des  vaisseaux. 
1,1-  pédicule  élant  bien  dégagé,  on  passe  nu-dessous  de  lui 
les  de  la  iiijiin  gauche  oui  servira  de  guide  à  un  grand 
étant)  peu  «ourlx-  «|ui  doit  autre  ses   branches  étreindre  Les 
seaux.  Je  place  ensuite]  avant  d'extirper  le  rein,  les  premières 
itures,  ce  qui  rael  en  garde  contre  le  danger  d'un  dérape 
des  pinces;  on  peui  obsen  er  cal  accident  au  moment  «le  l'extir- 
pation de  la  tumeur. 

V\«r  une  aiguille  mousse  courbe,  armée  d'un  double  fil  «le 
gros  calgul  on  traverse  !<•  pédicule  d'avanl  an  arrière  en  >ou 
niili.ii  :  L'aiguillé  >li»ii  faire  s;i  route  en  s'inainuanl  sans  vio 
lence  entre  les  vaisseaux.  Chacun  des  deux  Sis  qui  onl  été  ainsi 
passés  è  travers  !<■  pédicule  sert  à  lier  les  deux  moitiés  supe- 
cet  i  iférieure.  Lorsque  la  ligature  e  il  lînsi  Faite  al  pour 
éviter  le  glissement  du  calgul  il  convient  <l«'  la  l'aire  ;'i  triple 
iin'iwl  on  enlève  la  tumeur  en  sectionnant  le  pédicule  en  deçà 

«In  il.»rn|i.  .Ii-  |.l;ic«-  alors  un   antre  lil  tir  sr<iuil,;   jilus    près  tir 

l'aorte  que  la  première  ligature  double  :  c'est  encore  un  lil  de 

Igut,  unique  cette  fois,  qui  étreinl  tout  lf  pédicule  et  qu'on 

forii  i  icnl  pendant  qu'un  aide  enlève  le  clamp.  '  ta  peul 

encore,  i\  on  voit  des  vaisseaux  sur  la  tranche  du  pédicule,  les 

lier  isolément. 

Lorsque  !«•  pédicule  esl  très  large,  il  peul  être  nécessaire  <!•■ 

le  ps  en  trois  parties  pour  que  les  lils  étreignenl  mieux 

--■  iti\. 

Il  esl  parfois   possible,  surtout   lorsque  las    vaisseaux  se 

divisent  tan  it,  de  lier  séparément  la  veine  cl   l'artère 

laies    dans  ce  cas  on  aura  soin  de  lier  d'abord  l'artère  [tour 

pécher  l'afflux  du  tuiug  duus  la  tumeur  qui  sérail  lo  consé 

rjuence  il.'  la  ligature  de  la  veine.  L'avantage  de  la  ligature 

•  »lée  'l»-s  vaisseaux  consiste  en  ce  que  Les  Dis  n'élreignent  paa 

*>   lambeaux  de  tissu  cellulaire  el  que,  loul   an  étanl   plus 


«  nces,  il-  i  iennenl  mieux. 


tt»im>  ii 
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(}"  Hémostase,  exploration  des  ganglions.  Régularisation  d 
cavité.  —  Lorsque  le  rein  a  été  enlevé  et  le  pédicule  lié,  il  r 
une  large  cavité  anfractueusc,  tapissée  en  partie  par  des  de 
de  l'atmosphère  périrénale.  Des  examens  histologiques  rép 
m'ont  démontré  que  presque  toujours  ces  adhérences  sel 
graisseuses  péricancéreuses  sont  simplement  inflammatoi 
parfois  pourtant  il  y  a  propagation  de  la  tumeur  au  niveau 
adhérences  qui  ont  été  détachées  du  rein,  aussi  est-il 
prudent  d'enlever  aussi  complètement  que  possible  ce  qui  i 
dans  la  plaie  de  l'atmosphère  périrénale  :  on  y  arrive  a 
facilement  en  se  bornant  à  placer  quelques  catguts. 

Pendant  qu'on  extirpe  ainsi  la  capsule  graisseuse  du  r 
on  parfait  soigneusement  l'hémostase  de  toute  la  cavité  p 
éviter  ensuite  un  suintement  sanguin  exagéré. 

C'est  encore  pendant  qu'on  explore  ainsi  soigneusemen 
loge  rénale  qu'on  peut  se  rendre  compte  de  renvahissemen 
la  capsule  surrénale  ou  de  l'existence  de  ganglions  engorgé 
de  la  possibilité  de  les  extirper  comme  il  a  été  dit  page  564. 

7°  Isolement  de  la  cavité  rélropéritonéale.  —  Les  bords 
l'incision  péritonéale  postérieure  sont  faciles  à  retrouver,  gi 
aux  pinces  qui  les  jalonnent.  Si  l'incision  est  très  longue,  o 
rétrécit  en  haut  et  en  bas  avec  quelques  points  au  catgut 
partie  moyenne  qui  n'a  pas  été  suturée  est  attirée  en  avar 
suturée  aux  lèvres  de  l'incision  péritonéale  antérieure.  Cod 
cette  incision  antérieure  du  péritoine  pariétal  est  très  longi 
convient  de  la  rétrécir  avec  quelques  points  de  suture  en  I 
et  en  bas;  sa  partie  moyenne,  non  suturée,  sera  fixée  à  l'ou 
ture  du  péritoine  viscéral.  La  suture  des  deux  séreuses  a 
ricure  et  postérieure  est  faite  par  un  long  surjet  au  catgut  r 
file  n'offre  aucune  difficulté  si  l'on  a  eu  soin  au  début  de  l'i 
ration  d'inciser  le  péritoine  pariétal  à  quelques  centimètre 
dehors  du  côlon;  si  l'on  a  incisé  le  péritoine  trop  près 
l'intestin  on  peut  se  voir  obligé  à  faire  le  surjet  trop  prè 
côlon,  ce  qui  exposerait  ensuite  à  des  tiraillements  < 
loureux. 

De  cette  façon,  dit  Terrier,  la  grande  cavité  péritonéale 
absolument  close  et  isolée  de  la  cavité  rétropéritonéale  occi 
jadis  par  la  tumeur,  cl  s'il  s'exhale  des  parois  de  celle  derr 
une  certaine   quantité    de    sérosité,  celle-ci    peut  facilei 
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:  i  '.  v  i  -  ■  i  i  «  - 1 1 1  ■ .  -r.n  o  aux  tubes  ;i  d  minage  qu'on  intro- 
■liiil  il.uis  l'orifice  suturé  S  lo  paroi  abdommalo  antérieure. 

i  Faim ■■'"••■  <!•■  i"  parai  abdominale.  —  Au*dessusel  au-dessous 
delà  bouche  rétropérilonéale,  on  renne  la  paroi  abdominale 
ne  dans  une   laparotomie  quelconque'   nous  luisons  un 
premier  plan  musculaire  avec  du  catgul  par  suture  entrecoupée 
Hun  plan  cutané  au  crin  de  Floreni  e. 
i  drainage.  Pansement.  —  On  place  dans  la  o&\  ité  rétropérilo- 
deux  tubes  a  drainage,  et,  si  l'orifice  qu'on  laisse  cal  in 
une  ou  demi  mèches  d<  gaze  peu  tassée.  Pansemenl  a  la 
i     i  avec  une  bonne  rouche  il\iiiale.  !<■  loul  soutenu 
l«r  un  bandage  de  corps  bien  Bemré, 

:  Autres  procédés  opératoires.  —  II  esl  utile  de  connaître 
|ues  variantes  des  différents  temps  opératoires  qui  peu  von  I 
•  i  leur  indication  dans  certains  cas  : 
1  i  Hculo.  —  Dans  I<  pro<  èdd  '!<■  Terrier,  tel  qu'il 

cril  par  son  auteur,  on  ne  lait  pas,  comme  dans  le  manuel 
•jiic  nous  '.  «  nous  <l<-  décrire,  la  ligature  de  l'uretère 
,v*nt  de   Former  le  pédicule.  Terrier  façonne  le  pédicule  le 
possible  sans  toucher  à  l'uretère  i  I  lorsque  le  pédicule 
*'  isolé  il  place  un  clamp  ne  comprenant  que  les  vaisseaux;  il 
dors  1--  pédicule  entre  la  tumeur  et  le  clamp  et,  atUranl 
1  tumeur  qui  ne  lienl  plus  que  par  l'uretère,  il  ttnil  par  In 
d«    i  e  condu  i   Ce  n'est  qu'alors  qu'il  lie,  à  la  Boie,  le 
ulaire. 
'••i  technique  que  nous   indiquons  nous  parait  préférable! 
iler  el  lier  l'uretère  avanl  de  placer  le  clamp 
..m-,  on  opère  (tins  l'ueiliiuenl  :  il  n'est*  pas  toujours 
"■*'!<•  lorsque  le  pédicule  comprend  A  la  fois  les  vaisseaux  «-' 
I"  pincer  le  clamp  sans  prendre  entre  ses  mors 
"*rii.   un  bassinet,  ce  qui  a  l'inconvénient  de  déterminer  un 
oulement  d'urine  an  moment  où  on  délnt  he  la  tumi  i  r. 
ntri  ire,  on  a    souné   d'abord  l'uretère  -'l  bien  suivi  ee 
nul  •!<•  bas  en  haut,  on  arrive  h  îsoli  r  le  bassinai  ei  8  placer 
■  1  i  ela  de  ses  paroi-. 

■lignons  aussi,  dans  un  pédicule   presque   toujours 

■■Tt.  ■  er  la  masse  néoplnsique  alors  que  seul  le  clan  p 

place,  sans  aui  une  ligature  :  non-  avons  vu  à  plusieurs 
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reprises  le  clump  déraper,  et  c'est  grâce  à  la  ligature  prcalal «e 
que  nous  n'avons  pas  eu  d'hémorragie.  Nous  préférons  cnfii»    »c 
catgut  à  la  soie  pour  la  ligature  du  pédicule  parce  qu'on  se  1»  »c^ 
plus  sûrement  en  garde  contre  la  fistulisation  de  la  plaie. 

Un  certain  nombre  d'auteurs,  et  Morris  appuie  celte  maniCrre 
de  faire  de  sa  grande  autorité,  placent  un  clamp  sur  les  w   **- 
seaux  avant   de   décortiquer   la    tumeur  :    l'avantage  de    ce  *te 
manière  de  faire  est  d'éviter  en   grande   partie  l'hémorraggic 
pendant  la  décortication.  11  faut  savoir,  pourtant,  qu'en  dehc^»rs 
des  vaisseaux  pédiculaires  il  existe  dans  presque  tous  les  cas     <!<" 
néoplasme,  dans  les  plus  gros  et  les  plus  difficiles  à  opém~«*r 
surtout,  une  circulation  collatérale  suffisante  pour  donner  lion 
à  un  saignement  assez  sérieux,  môme  lorsque  les  vaisseaux    <lu 
pédicule  sont  liés.  Les  artères  capsulaires  sont  la  source  prï  *v 
cipale  de  cette  circulation  complémentaire  :  parfois  encore     *^*n 
trouve  des  vaisseaux  rénaux  accessoires. 

11  y  aurait  avantage  à  lier  le  pédicule  ou  à  le  pincer  avant     *a 
décortication  si  la  manœuvre  était  aisée  :  elle  ne  l'est  poî  **'• 
II  est  plus  facile  de  dire  qu'on  décolle  le  péritoine  qui  recou  "V  *c 
la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  qu'on  arrive  au  pédicule       e* 
qu'on  y  met  un  clamp,  que  de  le  faire.  Lorsque  la  tumeur    JT"»- a 
pas  été  au  préalable  décortiquée,  il  est  très  malaisé  de  fon.T*~*er 
un  pédicule;  on  n'aboutit  le  plus  souvent  qu'à  pincer  en  L»  m-  <iC 
les  vaisseaux,  l'uretère  et  une  grande  masse  de  tissu  cellula  i  ■*• 
Je  crois  qu'il  vaut  mieux  réserver  la  ligature  ou  le  pinceir»  ^=*nt 
préalable  du  pédicule  pour  les  cas  dans  lesquels  on  est  *-  *"es 
gêné  par  le  sang,  par  exemple  lorsque  des  tractions  incons  »  ^Ji>_ 
rées  ont  déchiré  la  tumeur  et  qu'une  compresse  tassée  ne  J=^  ar" 
vient  pas  à  élancher  le  sang. 

2"  Isolement  préalable  de  la  cavité  péritonéale.  —  Vaillard  —  "e 
Lyon,  a  modifié  le  procédé  de  Terrier  dans  un  détail.  Aus^*-  3"** 
après  avoir  incisé  le  péritoine  prérénal,  il  suture  les  cJB-  eux 
lèvres  de  celte  incision  aux  deux  lèvres  péritonéalcs  de  l'i  ~^*}CÏ~ 
sion  antérieure  :  la  grande  cavité  péritonéale  se  trouve  £»■  inM 
isolée  dès  le  début  de  l'opération  et  ne  risque  pas  d'être  cc»^BB,,a" 
minée.  En  cas  de  néoplasme  rénal,  cet  avantage  a  très  1>0U 

d'importance  :  sauf  des  cas  exceptionnels  la  tumeur  est  t»  ^=-^7'" 
tique  et  on  ne  risque  pas  d'infection  péritonéale.  Ce  n'esL  auc 
lorsque  la  néphrectomie  transpéri tonéale  est  faite  pour         "c" 
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ptiques  que  le  modification  de  Vaillard  est  réellement 
umc.  Mnis  risolemeal  préalable  de  ta  grande  cai  ité  péritonéalc 
présente  aussi  des  inconvénients.  >i  on  fail  dès  te  début  une 
\(fa  longue  incision  du  péritoine  pariétal  prérénal,on  laisse  à 
|aftg  de  l'opération  ose  ouverture  abdomimdo  l«-:iu<-oii|»  ( i-< »| ■ 
irr.in«t«''  Si  ou  n'incise  pas  très  largement,  on  roil  niai  an 
.i,-,-, 1 1  tant  el  un  perd  ainsi  le  principal  avantage  de  In  voie 
irans p'-'i'iion.-.ilc  qui  est  d'opérer  à  ciel  ouvert  Pour  a  - 
raison-  nous  n'employons  pas,  dans  la  néphrectonûc  trôna 
périlonéale  pour  néoplasmes,  l'isolement  préalable  dé  la  cavité 
ibdoxxiinûl  • 

:,  Drainage  —  Dans  te  procédé  classique  de  néphroctomie 
Uanspéritonéale,  on  isole  la  cavité  rétropéritonéale  que  la 
tanneur  occupait,  en  sulurenl  entre  ailes  tes  doux  lèvres  de 
HncisJon  du  péritoine  prérenal  et  on  établit  le  drainage  parles 
tombes.  Le  tumeur  enlevée,  on  fait  une  incision  longitudinale 
le  long  du  boni  externe  du  carré  lombaire  el  on  coupe  foule  In 

/■•■mu  Ir.mt.nirr  ;  on   mol    les  <lr;iins,  ([non   l'ail  sortir  on  nmô 

el  on  ferme  ensuite  par  un  surjet  In  plaie  postérieure  du  péri- 
toine, puis  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  antérieure  par  trois 
plates  de  suture,  péritonéal,  musculaire  el  cutané.  La  cavité 
tieVritonéale  est  ainsi  complètement  iiido|n-udaulo  .le-  lu  loge 
'•"Halo.  On  peu!    iin'-in .-..   l'uinmc  le  fait    Morris,  no    pas  suluivr 

ix  lèvres  du  péritoine  postérieur  :  îles  adhérences  s'éta- 
lassent rapidement  entre  les  deux  feuillets  el  la  grande  cavité 
i  -.  lominale  se  trouve,  par  le  l'ait,  isolée. 

Morris  a  (ait  un  ardent  plaidoyer  en  faveur  du  drainage  loin- 
aire.  Il  reproche  au  drainage  antérietu  de  Terrier  d'être  beau- 
coup plus  prolongé  que  l<-  drainage  postérieur^  il  base  son 
rçjrumen talion  sur  le  nombre  do  jours  de  drainage  indiqué 
k&r  Terrier  dans  son  article,  10  ou  l"J  jours  dans  les  cas  asep- 
i'l'  ris  oublie  que  cette  recommandation  était  l'aile  en 

^s>7  el  que  si  aujourd'hui  nous  ne  laissons  le  drainage  loms 
baire  que  deux  ou  trois  jours,  rien  n  empoche  d'en  faire  autant 
les  cas  de  drainage  antérieur. 
In  autre  reproche  adressé  au  procédé  dr  Terrier  est.  celui  de 
:lusion  intestinale.  Morris  écrit  :  »  M.  Tbomton 
avoir  suivi  ce  procédé  dans  ti ri  cas.  il  surviul  une 
i  uii< --Liualo  <|ni  nécessita  L'entôrolomie  <'t  1<    malade 
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mourut.  »  Nous  n'avons  pu  trouver  d'autres  renseigneme?»^ 
sur  ce  cas  malheureux  et  nous  n'en  connaissons  pas  d'ant  *-, 
quoique  le  drainage  antérieur  soit  souvent  employé  en  Franc?*» 

Le  drainage  lombaire  dans  les  néphrectomics  antérieures  a 
l'inconvénient  sérieux  d'exiger  le  nettoyage  complet  de  la  paar-oi 
lombaire  en  même  temps  que  celui  de  la  paroi  abdominale;  il 
faut  en  outre,  avant  de  fermer  le  ventre,  changer  le  malade  ^c 
place  pour  pratiquer  la  contre-ouverture,  ce  qui  expose  dava  n' 
tage  aux  fautes  d'asepsie. 

4°  Incision  en  T  de  la  paroi  abdominale.  —  L'incision  long 
ludinale  de  la  paroi  abdominale  est  pratiquée  le  long  du  bo 
externe  du  muscle  droit  et  comprend,  avec  le  péritoine,  toi 
l'épaisseur  de  la  paroi  :  de  la  partie  médiane  de  cette  incisii 
part  une  autre  incision  transversale  qui  se  dirige  vers  la  par 
lombaire.  L'opération  est  continuée  ensuite  comme  il  a 
décrit. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  inutile  de  faire  une  aussi  lar 
brèche  à  la  paroi  abdominale;  l'incision  longitudinale  sufî" 
En  cas  de  très  grandes  difficultés  opératoires  et  de  tumeur  11 
volumineuse,  il  pourra  être  exceptionnellement  utile  d'ajou 
une  incision  transversale. 

L.' incision  transversale  de  la  paroi  abdominale  a  été  rece — » 
mandée  par  Péan.  D'autres  chirurgiens  pratiquent  de  long"^*1 
incisions  obliques,  suivant  la  direction  des  fibres  du  gr^^^ 
oblique  de  l'abdomen. 


III.   -   DIFFICULTÉS  ET  DANGERS    PENDANT   L'OPÉRATION 

Nous  revenons  sur  un  certain  nombre  d'accidents  opératoii 

1°  Adhérences  péritonéales.  —  On  peut  trouver  le  périto 
adhérent  à  la  tumeur  en  sorte  qu'il  est  impossible  de  le  détac" 
complètement.  En  cas  de  néoplasme  on  doit  enlever  avec 
tumeur  les  parties  de  la  séreuse  qu'on  ne  peut  détacher.  Si 
a  dû  procéder  ainsi  on  s'efforcera,  l'opération  finie,  de  réi^- 
ce  qui  reste  du  péritoine  prérénal  pour   le  suturer  le  m\^ 
possible  au  péritoine  antérieur  :  on  ne  pourra  plus  isoler  ré  ^ 
librement  et  complètement  la  grande  cavité  péritonéale  dr~"" 
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sale,  maison  pourra  toujours  fermer  partiellement  cette 
i  unissant  entre  eux  les  lambeaux  du  péritoine 

teneur,  SOÎl   en   les  suturant  nu  pôritoiur  nuli'rieiir.  Lors 

,,n'(»ii  aura  suturé  le sus  possible  le  péritoine,  on  jugera,  suK 

t.Hii    '■' tils-  s 'il  IH'  vaut  l,;,s  mieux  drainer  par  la  région  loin 
buirt'   que  par  la  partie  antérieure. 

•r-  Blessure  de  l'intestin.  —  Bn  opéranl  soigneusement,  ou 
n.)iir»":i  Éviter  cet  accident;  si  pourtant  il  arrivait,  il  faudrait 
lin,,»«"-<liai'iinri!.  suturer  l'intestin  avec  de  la  soie  Une  par  des 
poin  *  ■  Béparés  •">  (a  Lemberl 

Déchirure  de  la  tumeur.  —  Los  néoplasmes  du  rein  pré? 
..-iii.-i.i  souvent  des  portions  très  Eriables  qu'on  peul  ;iisômonl 
, •!•(••.  c  les  doigts,  si  la  tumeur  vient  ô  fltre  déchirée  il 

peut  en  résulter  une  abondante  hémorragie  pouvant  entraîner 
ii  mort.  Lorsque  cet  accident  arrive,  Le  mieux  est  de  lam- 
|m.iiim'i  le  pohtl  qui  saigne  et  gagner  rapidemenl   le  pédicule 

i r  placer  un  clamp  sur  les  vaisseaux.  ESn  cas  de  besoin  on 

forait  la  compression  do  I  ;'<>rk-  [n'inlanf  qu'on  va  à  la  recherche 
du  pédicule. 

t"    Hémorragie  pendant  la  décortication.  —  Nous  avons  \u, 
que.  souvent,  au  niveau  des  points  adhérents  de  la  tumeur,  il 
existe  de  nombreux  vaisseaux  qui  peuvent  saignât  beaucoup; 
paurfois  encore  ou  trouve  une  artère  rénale  accessoire  qui  peut 
<ir-«-    déchirée    Pour  évita  ce  saignement  toujours  gênant  et 
parfois  dangereux,  il  faut  ne  jamais  sectionner  une  adhérence 
«m   un  cordon  solide  sans  l'avoir  préalablement  pincé  ou  lié. 
malgré  cas  précautions,  la  décortication  est  trop  sanglante 
ment  en  nappe  empêche  de  placardes  ligatures, 
il  vaut  mieux  tamponnât  las  points  qui  saignent  et,  abandon- 
nant pour  le  moment  la  décortication  méthodique,  se  dirigei 
ena  avant  et  en  dedans  de  la  tumeur,  vers  le  bile,  pour  placer 
an  clamp  sur  le  pédii  nie;  on  coud;  aite  la  décortication. 

'•  Déchirures  du  pédicule  et  de  la  veine  cave.  —  1  tel  accident 
"edootable  peut  survenir  lo^qu'on  i-xon-o  des  lia  étions  incon- 
sidérées sur  la  tumeur  ou  encore  lorsque  la  tumeur  étant  déjà 
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00  «ramle  parlie  ■'•  i um- I. -< •< •  .1  attirée  vers  les  bords  «l>-  la  |«l - 
ellé  virnl  ,'i  retomber  en  glissanl  brusquement  des  mains  , 
la  soutiennent;  les  vaisseaux  peuvenl  être  alors  \  .  — .,< 

attirés el  déchirés  parla  lourdi  niasse  delà  tumeur.  On  évit* — n 
ces  accidents  m  les  connaissant .  en  se  souvenant  touj  Amassasse 
les  tractions  violentes  peuvent  être  dangereuses,  su  tout  or-  * 
qu'on  opère  sur  le  rein  droit.  Eu  cas  de  déchirure  desgrc^ci 
vaisseaux,  il  faudrait  comprimer  immédiatement  l'aorte  ••!  A  V 
v.-iur  r;«v.-  pour  «>  <l.inn«'i-  \c  temps  de  placer  d«  - 
si  1,-1  veme  caveesl  ouverte,  de  suturer  ses  parois,  Hen 
1 1  m  ■  1 1  n  -  lié  la  veine  cave  dans  no  cas  de  pj  onéphrose  :  le  nmU.I 
guérit,  mais  à  moins  d'impossibilité  si  rool  mieu 

faire  là  suture  des  parois  veineuses. 

La  déchirure  des  veines  au  moment  de  l'extirpation 

hiiiii-iii    n'esl  pas  exceptionnelle.  Locke,  dans  un  cas  qui  « -. 

termina  favorablement,  déchira   la  veine  cave  en  enlevant  1^  | 
tumeur.  De  même  Belfericb,  extirpanl  un  (Ibromyome  si  ii 
ili'i  fermer  par  une  ligature  la  veine  cave  déchirée;  la  ni         ^j 
ne  rendit   après  L'opération  que  quelques  centimètres  cubaaa^ 
d'urine  cl  mourut  deux  jours  après.  Dans  la  onzième  nnnrm    i 
valion  de  GroJié  on   lit  que,  au   moment  où  on  enlevait  d  «m 
ganglions,  il  se  produisit  dans  la  v.-iur-  cave  uni   dût  i  I  up 
la  grosseur  d'une  lentille  qui  fut  immédiatement  suturée;    /•' 
malade  mourut  ■  "  24  heures.  Dans  un  cas  de  Morris  la  i 

rure  porté  sur  ■  branche  de  la   veini    rénale.  Dans  un  de 

nos  cas  personnels,  au  moment  de  la  formation  du  pédii  i 
il    se    produisit    une    énorme    hémorragie    veineuse    qui 
arrêtée  parunclamp;  lesaignemenl  venait  de  la  veine 
qui  dut  r-irr  liée  très  près  de  la  veine  cave;  ce  malade  g 
Dans  l'observation  de  Schede,  il  s'agissait  d'une  ■!<••  ni 
la  veine  cave;  on  séparant  la  tumeur  au-dessous  de  la  lignl 
élastique,  il  se  produisit  une  déchirure  de  9  ceniknètrea  d 
ii  paroi  de  la  veine  cav<  qui  dul  être  Buti  i 

Dans  d'autres  i  as  l'envahissement  des  parois  veincus 
le  néoplasme  a  obligé  les  opérateurs  à  laisser  en  pi  i      uni 
partie  «!«•  la   tumour  ou  à  pratiquer  des  n 
reuses.  C'esl  ainsi  que  dans  un   ras,  Israël  dul    réséqu* 
■  ii     i    taie  si  près  de  la  veine  cave,  qu'il  ncpul  lier  et  dul 
laisser  des  pinces  à  demeure.  Zogc  von  ManlcufFcl   trouva  la 
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iniiifiir  .h  I  Im'-icm  Ii-  à  ta  veine  cave;  il  «lui  réséquer  les  parois  de 

i       I  ins  une  étendue  de  9  centimètres  en  longueur  •••  •!<• 

-   cent.    I  "2  en  largeur:  le   malade  guérit-    Moins  heureux, 

rdano  qui  réséqua  aussi  une  partie  de  la  veine  cave  qu'il 
ratura  ensuite,  perdil  son  malade   Kûalei  enti  ira  aussi  un  gros 

ceau  «le  la  veine  c  ive,  mais  il  ne  s'en  aperçu!  qu'a  l 
•'•    I  le  malade  mourul  d'embolie  3fl  heures  après. 

8  Difficultés  dans  la  formation  du  pédicule.  —  Le.  pédicule 
'••<•  néoplasmes  dn  rein  ne  présente  que  très  exceptionnelle' 
i  a  masses  si  léro  graisseuses  épaisses  qu'on  rencontre 
ouveal  dans  les  lésions  inflammatoires  on  tuberculeuses;  on 
menl  avoir  un  pédicule  minet  - 1  parfois  même 
•  «••  séparément  larlèr»  el  la  veine  rénales.  :Des  difficultés  par* 
■oalièn     h    b  ligature  du  pédicule  dans  les  néoplasmes 

certains  ■■;<<;'.  l'existence  de  masses  ganglionnaires 
14  encore  ;'i  ce  qu'une  partie  de  la  Lumeur  surplombe  el  cache 
ii  squ'il  existe  des  masses  ganglionnaires,  il 
•  ii  dangereux  de  vouloir  les  enlever  avant  d'extirper  la 
un  mieux  esl  de  fain-  le  pédicule  sans  -  inquiéter  de 

plions,  el  d'enlever  la  tumeur.  On  pourra  alors 
u\  examiner  le  pédicule  el  les  parties  environnantes,   et, 
issant    prudemment,    enlever    les   ganglions.    Lorsque     la 
iiuiu  m  s'étend  «lu  coté  du  pédicule,  on  sera  parfois  obligé  «!<• 
pi. ««•«•[  un  clamp  en  se  guida  ni  uniquement  pnr  le  Urachci  :  on 
Iran         i  isuitc  et  on  lie  le  pédicule,  ce  qui  permel  d'extirper 
In  i  i.,-  champ  opératoire  étant  ;>l<»r^  dénarraasé  de  la 

use  aéoplasique,  «m  pcul  voir  le  pédicule  el  placer  mieux 
■  i-i. (••   ligntun    "H   lier   isulcinenl  les  vaisseaux. 


R  NÉPHRECTOMIE   PARTIELLE 

^•-  irés  bref  au  sujet  de  la  néphreetomie partielle 

,v»   las   néoplasmes  <lu  rein  :  celte  opération  n'es!  que  1res 
"I itionncllemcnl    indiquée  el  n'a  filé  pratiquée  que  8  fois, 
e,  le  rein  ayanl   été   bien  décortiqué,  on    reconnaît 

Vl^irnre  d'un  néoplasme  présentant  îles  conditions  que  l'on 
favorables  à  la  népbreclomic  partielle,  il  convient  d'abord 
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tic  pousser  la  décortication  aussi  loin  que  possible  bobs  i<»u.  i, 
i  I  iiK'ici'i-.  Le  rein  esl  alors  attiré  vers  la  plaie  calant  >- 

confie  à  un  aille  exercé  la  compression  du  pédicule  toujours 
in  r.iih   avec  Ica  doigts  qu'avec  des  | .  i  1 1  ■  *  --.  quel 

Pour  ni-  pas  s'exposer  ;\  faire  m xtirpation  incomplète,  ao 

pensons  qu'il  convient,  comme  l'a  fail  Albarran  <lan>  l'obsi 
ration  M8,  >!<•  commencer  par  inciser  longiLudinolemcnl  le 
rein  de  manière  a  fendre  la  lumeur  «mi  deux  >\  bien  voir. 
tous  côtés,  quelles  sont  ses  limites.  On  enlève  ensuite  taa 
Lrànchedu  rein  an  forme  de  Vcomprcnanl  tout  le  néoplasme  et 
uiip  pnrlic  de  lissn   -.un  autour  de  la   lumeur.  Les   surfs 
craentéea  'lu  rein  sonl  ensuite  réunies  par  plusieurs  i »« >« nt - 
suture  profonds  e(  superficiels  au  catgut,  avant  de  faire  ces 
la   compression   du  pédicule.  On  termine  ensuite   l'opération 
comme  à  l'ordinaire. 

Y     -    INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

i..-  Indications  opératoires   ne  peuvent  ôto    bien   établies 
([m    si  l'on  peut  comparer  d'un  côté  révolution  de  la  maladie 
«i   d'un  niiiro  coté   la  gravité  opératoire  et  les  résultais 
l'opération  au  point  «I'-  vue  *  1«-  la  survie.  ■.>■>•  deux   eiom 
essentielles  peuvent    être    établies   approximativement    «l'unr- 
manière  générale,  mais  lorsqu'il   s'agit  d'un  ••;•-   particulier 
1rs  difficultés  d'apprâ  ialion  Boni  vraiment  1res  grondes    D 
les  cas  types  on  peut  bien  dire  qu'il  faut  opérer  <«ii  qu< 
vaut  s'abstenir;  mais  bien  d'autres  Coii    i 
que    seule    l'expérience   personnelle    permettra    «1«-   i  foudre. 
Nous    no   pouvons   prétendre  ici   qu'a   h des  -    J«- 

.-. .  1 1"  I  il  i  »•*    lu-    g-rm'T.ilo. 

Est-il  légitime  d'extirper  les  tumeurs  malignes  'lu  n 
Nous  connaissons  l'évolution  spontanée  fatalement  pro 
-i\r  ilr  ces  tumeurs  qui  aboutit  avec  certitude  à  la  moi 
•  lirons  bientôt  qu'il  existe  <l<s  exemples   non  douteux  de  \ 
risoii   rndic.ilc.    s;ui*    irculivr,    ;>près   (!<•   nombreuses    an 
Par  là  cette  première  question   <-^f  résolue  afUnnatnrement. 
D'une  manière  très  générale  il  faul  opérer  et  I  espoir  de  ipjrrir 
i    i    légitime. 


A.     —     <ili\VITK    DE    InlMIiSTION. 

V   Mortalité  générale.  —  Il  v  :i  quelques  années  lu  néphrec- 
lomie   pour   cancer  était  grevée  d'une   effroyable  mortalité; 
.iihI'Imii  encore,  malgré  lea  progrès  do  diagnostic  qui  coin- 
mdent  d'opérer  plue  toi  1 1  ceux  de  b  technique  opératoire 
,|ui  permettent   d'opérer  miens  «•!  plus  complètement    cette 
opération  est  la  plus  grave  de  celles  <|ui  se  pratiquent  sur  1rs 
rotes  urinaîres.  L'abaissemenl  progressif  île  lu  inoi-lalité  res- 
sort avec  évidence  des  chiffres  suivants  : 
i.'ii  1886,  Brodeur  réunit  18  opérations  pour  cancer  du  rein 
il  l'i  suivies  <!«•  mort,  soit  une  mortalité  de  B8  pour  [00. 

Goiuel en  1888  donne  une  mortalité  de  "ri  pour  100 

Sîegrwt.   .  1888  54 

imralier  ,   .         1801  .^ 

Ha  H  h     .   .  1893  IJ 

M;is  Jortlan.  .  .  .  1808  20 

KOster 1801  89 

Rowsing 1888  du  «■.»:»  p.  ion 

rleresco 1898  ii  pour  190 

Alberranetlraberl  IO0S  M 

i  quatre  dernières  statistiques  Kûster,  Rowsing,  Heresco, 
.iri.in  ri  tmbert,  nr  comprennent  tj»ie  des  malades  opérés 
depuis  1890.  Avant  1890  lea  statistiques  opératoires  accusent 
une  mortalité  de  00  h  TU  pour  100.  Après  1800  l;i  mortalité 
s'abaisse  jusqu'à  21  pour  100,  chiffre  uV  notre  statistique  com- 
prenant 524  malades  opérée 

Il  y  ;i  eu  un  progrès  très  considérable  entre  ces  deux  périodes 
partagées  par  l'année  1800.  Si  nous  considérons  maintenant 
Ici  résultats  opératoires  en  partageant  notre  statistique  en 
deux  séries,  l'une  de  1890  ;«  1895,  l'autre  de  1890  à  1901,  bous 
trouvons  : 

De  1800  ;i  1803.  ,       100  cas    -i  morts,  soit  -il  pour  100 
De  1800  j.  1001.  .  .    284  :.n      —  '   —    Sfi 

La  différence  en  faveur  de  La  dernière  période  n'existe  plus  ; 
lea   perJeclionnements    de    la    technique  dans  ces    dernières 

i.-rs,  peu  considérables  d'ailleurs,  sonL  compensés  par  In 
hardiesse  -1rs  chirurgiens,  qui,  plus  habitués  h  l'opération.  s«: 

1  sUaqués  &  des  cas  plus  graves. 
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A  coté  de  ces  statistiques  comprenant  des  malades  opé  rés 

par  des  chirurgiens  différents,  il  est  intéressant  de  connaître  I  es 

résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  qui  ont  une  pratique  as  sa =««7. 

étendue  de  la  néphrectomie.  Voici  des  chiffres  concernant  les 
opérations  pratiquées  sur  des  adultes  : 

Israël1      sur  57  opérés 0  morts,  soit  24  pour  100 

Czerny*  18      — 6      —        —    33        — 

Riedel  14      — 5      —        —    35        — 

Albarran         15»      — 3      —        —    15        — 

On  voit   d'après  ces  chiffres  que,  môme  entre  des  m» 
exercées,  la  mortalité  opératoire  reste  considérable.  La  mon 
lité  moyenne  des  chirurgiens  que  nous  venons  de  citer  est- 
20  pour  100,  mortalité  supérieure  à  celle  de  l'ensemble  de  n 
statistique.  Nous  trouvons   l'explication  dans  ce  fait  que 
chirurgiens  habitués  a  opérer  sur  le  rein  s'attaquent  souvei 
des  cas  plus  difficiles  et  à  ce  qu'ils  ont  publié  leurs  statisticj 
intégrales,  tandis  que  dans  les  observations  isolées,  un  gri 
nombre  d'insuccès  ne  sont  pas  publiés.  Aussi  croyons-n 
que  la  vraie  mortalité  opératoire  dans  les  tumeurs  du  rein 
actuellement,  en  moyenne  de  20  à  25  0  0. 

2°  Mortalité  suivant  la  voie  opératoire.  —  Il  est  de  nol 
courante  que  la  néphrectomie  transpéritonéalc  est  beauc 
plus  grave,  chez  l'adulte  surtout,  que  la  néphrectomie  l 
baire.  Dans  son  livre,  publié  en  1001.  Israël,  sans  indiquer 
chiffres,  donne  à  celle  opinion  l'appui  de  sa  grande  autorit*^    • 

Pour  juger  cette  importante  question  il  faut  encore  compi»  rer 
les  résultats  obtenus  avant  et  après  1800. 

Dans  les  statistiques  antérieures  à  1800  nous  trouvons  : 

liilnlmirc.  lnins|tt-riUiiR'iilc. 

Gross 37  pour  100  51  pour  100 

Brodeur 38        —  50        — 

Fischer Iti        -  52        — 

Siegrist 24        —  58        — 

(juillet 55        —  62        — 

Chevalier 24        —  55»        — 

1.  Nous  ne  nous  occupons  ici  que  des  adultes;  nous  donnerons  p  "^**^ 
loin  les  six  opérations  pratiquées  par  Israël  sur  des  enfants  et  s—     ** 
observation  de  tumeur  du  bassinet.  Nous  suivons  la  môme  règle  po^^* 
les  autres  auteurs  et  pour  nos  propres  opérations. 

2.  Les  neuf  derniers  opérés  «le  Czerny  ont  tous  survécu  à  l'opéra»' 
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1    •  :»    statistiques  comprennent  ;'i   la  fois  les  adultes  H   lea 
•  nVanis  :  .-II. -s  indiquent   toutes  une  mortalité  beaucoup  plus 
as\«3érable  dans  les  opérations  Lranspéritonéales. 
V  tans  lea  statistiques  ultérieures  nous  trouvons,  chez  radulle  : 


i  i 


ibai 


>i< 


i; 


pta-Sl.iM»  p    Uni 


nions     2 uni  p 
0      -        89,50 


v  Népbrect.  lombaires  tu  cai 
/        —       traaspéa*a    w> 

Il-.iirun    4-1     lin     I  Nrpluvrl.  Iinuli,         175  cal     il  niorK       "J" 

l     i  Itanspér.  ISS  SU  =21.  m 


CSolre  statistique  portant  sur  un  très  grand  nombre  de  eus. 

pot»  sommes  autorisés  à  p<ns<  t  tpiVlle  pn-met  do  ju^<  r  .ksi/ 

i'  la  gi  ovité  relative  des  deux  voies  extra  el  kranapérilonéale. 

I  .;t  différence  si  marquée  en  faveur  de  ta  voie  lombaire  qui 

b3K  i  stail  avanl  1890  a  disparu  depuis  :  d'après  la  Btatislique,  les 

,,«  K'niiioiis  transpéri tonéa les   ne   Boni    pas   aujourd'hui  plus 

gg-aaves  mie   celles  qu'on  pratique  par   la  von-  lombaire.  En 

,i  » îilysjuii  ces  chiffres,  même  en  ne  tenaal  pas  compte  des 

.,,-!  iles  différences  indiquées  par  In  statistique,  un  pourrait  dire 

(|ii<    les  opérations  Lranspéritonéales  sont  les  moins  dnnge- 

,,-iims   En  effet,  1rs  chirurgiens  n'uni  liabituellemenl  recours  A 

\it  voie  Lranspérîtonéale  que  lorsqu'il  s'ngii  de  tumeurs  voluml- 

,i#-i>  >  difficiles  ou  impossibles  a  extirper  par  l'incision  lom- 

liïiîf.  ces  cas  étanl   les  plus  difficiles  et  les  plus  graves,  la 

i  sti  pie  «1rs  opérations  abdominales  ne  comprend  en  réalité 

que  de  mauvais  cas,  tandis  que  <<  1 1  <  ■  '1rs  opérations  extrapéri- 

tonéales  est  favorisée  d'un  grand  nombre  d'opérations  faciles. 

Si,  comme  nous  l'axons  fait  pour  la  mortalité  gi  aérale,  nous 

comparons  la  mortalité  post-opératoire  «les  opérations  extra 

el     lranspéritonéales  de   1800  è   1895  et  de  [895  é   1009,  nous 

trou\-<>ns  : 


Opérations  extra-  l  De  1890  i  litt)   •  H  cas 

pér-ilooéalas.  j  De  I89B  à  1902.  .  138    - 

QpâarcttioiM  brans-  |  De  1*90  6  1895  59  cas 

•    itoiicalefl  î  Dfl  1895  A  1909  Ki    - 


13  morlB 
19      — 


20  pottJ  mu 
99      - 


H  morts  =  ifi  pom  mu 
■jii     _    -  >_>:>     _ 


<->  i  *  roit,  d'après  ces  i  hiffres,  que  la  mortalité  des  opérations 

^apentonéales  s'esl  abaissée  dans  ces  dernières  années  de 
■11  pour  loo.  tandis  que  celle  des  interventions  transpérito 

"■--%  lassesl  montée  de  lo  ;>  -•"»  pour  Km.  On  peul  expliquer  ers 
''''l«-  agences  parce  que  les  progrès  du  diagnostic   permetianl 
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d'opérer  de  meilleure  heure,  n'ont  guère  profité  qu'aux  opé  «rva 
lions  par  la  voie  lombaire  appliquées  aux  tumeurs  de  petL  *es 
dimensions.  Les  opérations  transpéritonéales  se  trouvant 
au  contraire  grevées  de  tous  les  mauvais  cas  qu'on  n'opé»-*ait 
pas  autrefois  et  que  la  hardiesse  des  chirurgiens  ne  respecte 
plus  aujourd'hui.  C'est  ainsi  que.  dans  la  statistique  person- 
nelle d'Albarran,  sur  li  opérés  par  la  voie  lombaire,  nous  no 
trouvons  qu'un  cas  do  mort,  soit  une  mortalité  de  7  pour  A  IMI. 

En  considérant  les  observations  publiées  de  janvier  1890  à  jan- 
vier 1902,  nous  trouvons,  pour  la  voie  lombaire,  une  mortalité 
de  22  pour  100  et  pour  la  voie  transpéritonéalc  de  25  pour  A  i.W. 
Nous  croyons  pouvoir  conclure  par  cette  proposition  :  Acti*4*He- 
ment  la    nêphrectomie  transpéritonéale  dans  les  tumeurs  du    y*"1 
n'est  pas  plus  grave  que  la  nêphrectomie  lombaire. 

Nous  verrons  l'importance  de  ce  fait  lorsque  nous  discr«-""lc" 
rons  les  indications  opératoires. 

5"  Gravité  de  l'opération  suivant  la  nature  histologique       de 
la  tumeur.  —  Voici  les  chiffres  de  notre  statistique  : 

Adénomes   ....  14  opérés    2  morts  mortalité  =  14        pou»"         "w 

Kpithéliomes.  .    .  154      -       '28      —               —        =20,80        

Hypernéphromes .  70      —      15      —               —        r=  21,50        — 

Sarcomes Oti      --       I»      —               —        =28,78        

Tumeurs  diverses.  41-8      —               —        =19,56 

Nous  donnons  ces  chiffres,   qui  ne  nous  paraissent  st  "^Oir 
aucune  importance,  à  titre  de  simple  curiosité  :  nous  ai"W°"s 
accepté  le  diagnostic  histologique  des  auteurs  et  nous  »"W°ns 
déjà  dit  que  chacun  étiquete  les  tumeurs  rénales  à  sa  mani^^re; 
tel  auteur  ne  voit  jamais  que  des  sarcomes,   tel   autre         "''s 
hypernéphromes  ou  des  épithéliomes.  En  l'absence  d'une  te*    mi" 
nologic  qui  permette    aux  différents  auteurs  de   comprer^"rc 
sous  le  même  nom  des  tumeurs  semblables,  il  est  imposs-^blc 
d'étudier  la  gravité  comparée  de  la  nêphrectomie  suivant-  la 
variété  histologique  des  néoplasmes. 

4"  Gravité  de  l'opération  suivant  le  volume  de  la  tumeur.        ^ 
D'une  manière  générale,  il  est  certain  que  l'opération  dans 
tumeurs  très  volumineuses  est  plus  grave  que  dans  les  n 
plasmes  de  petit  volume,  mais  il  faut  dire  aussi  que  de  t 
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jjri*  «ses  tumeurs  onl   pu  être  extirpées  aveu   succès,  Nous  en 
-,%«>i-  none-méme  enlevé  avec  succès  d'aussi  grosses   qu'une 

I  ,.|  .    d'adulte. 

•    Gravité  opératoire  lorsqu'il  existe  des  ganglions.  -    La  pré 
«,-h't  ili-  masses  ganglionnaire  .'îtignm-  iinu/mr*  l<-  pronosii< 
,,•  aratoire.  Dans  certains  cas  les  ganglions  sont  si  développés, 
^i    shIIk'timiIs  et  ri  »■  m  lus  a  de  si  lointaines  distances,  qu'il  faudra 
•  les  extirper  :  c'est  ainsi  que  chea  du  de  nos  malades, 
, .  1 1  ■  avait  une  tumeur  du  rein  gauche  ne  dépassant  pas  le  volume 
,1   iinr  mandarine,  on  trouva  pendait!  L'opération  une  énorme 
i    -    ganglionnaire  ijui  i-iiiflolKiii  r.-K.irii-  cl  «(ni  m-  prolongeait 
: , ,  —  que  étui  l<-  côté  droit  de  te  colonne  vertébrale  :  on  du!  Laisser 
rein  en  place  el  refermer  le  ventre. 

D'autres  fois  on  peut,  sans  grand  danger*  enlever  quelques 

■agitons  le  long  des  vaisseaux,  près  du  bile  :  *i  <»u  opère  avec 

.,i   odencs  on  peut  Tort  bien  réussir  dans  certains  cas.  Parfois 

,-ini'i'r.   même  en  poursuivant   assez  loin    la   recherche   des 

.   nglîons,  on  peul  avoir  des  succès  immédiats,  mois  In  gravité 

.  .  |  aratoire  augmenta,  en  dehors  des  accidents  possibles,  avec 

|  ;  a       luiiL'ii.'ur  de  l*îiel«-  opératoire. 

•  I  Gravité  dans  les  cas  de  thronihus  des  veines  rénales  et  de 
veine  cave. —  Lorsqu'il  y  n  thrombose  simple  ou  aéoplasique 
»i«  -  sgro — i  reines,  la  gravité  opératoire  devient  très  grande  : 
i\     l'iiui  craindre  dans  ces  cas  l'embolie  qui  ]>eul  tuer  immédia 
i  sent  le  malade  et  les  accidents  d'hémorragie 

Mous  avons  •_! «"-  j  i •  cité  p.  129  le  malade  deKQstexqui ml 

A  embolie  sur  la  table  d'opération  an  momenl  du  pansement,  el 
celai  qu'lmberl  ;»  \  u  mourir  &  la  fin  d'une  laborieuse  opération 
Soui  ajouterons  une  observation  d'Israël  avec  mort  sur  la  table 
d'opération  vraisemblablement  par  embolie  d'un  morceau  du 
thrombus  qui  remplissait  la  veine  rénale  dans  toute  sou  éten- 
:  une  autre  de  Howsinjr  dont  le  malade  mourut  d'embolie 
jo  heures  après  l'opération  et  le  malade  de  Nicolich,  mort 
d'embolie  le  1 1  jour  après  l'opération. 
Lorsque  l'envahissement  est  limitée  la  portion  de  la  veine 
iak  la  plus  rapprochée  du  rein,  on  peut  avoir  assez  de  plan 
r  mettre  une  bonne  ligature   près  de  la  veine  cave   el    !<• 
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malade    -n.'nl     mrnuie    d.ms    I  ordinaire- 

l'homme  donl  bous  avons  parlé  plus  haut,  chez  qui  m 
rure  de  la  veine  rénale  obligea  Mborran  ;'«  lier  ce  vaisseau 
près  de  le  reine  cave;  de  môme  dans  une  obBsrvatioi  rapp 
parGrehé,  Riedel  vil,  après  avoir  lié  le  "pédicule,  que 
de  la  veine  rénale  portail  sur  la  partie  du  vaisseau  e  i 
le  néoplasme;  il  pul  heureusemcnl  placer  une  seconde  I  . 
plus  loin  el  son  malade  guérit  de  l'opération. 

Dana  d'aulres  eaa,  il  faut  enlevei  toute  1 1  v<  ia<  s  et  - 

•  lin!  Bubirer  la  veine  cave  ou  laisser  îles  pinces  à  demeura 
dam  ,  Israël  dut  ainsi  laisser  deux  pinces  el  le  mal»  f    f 

mourut  i*  beures  après. 

Il  pool  encore  se  faire  que  le  reine  rénale  contienne     ■  , 

caillot  ">i  an  Uourgeon  néopl        adhérent  ;'■  ses  i  •■  •■•  »%  a 

on  peuL  alors  essayer,  si  le  caillot  est  COU  ..,7 

du  coté .du  rein  pour  fier  la  veine  ai    delà  du  tbrbi  -i   f.. 

caillot  s'avance  jusque  dans  la  veine  cave,  Isxaél  conseille    ,;. 
comprimer   cette  veine,  de  sectionner  la  veine  i  i»i.-> 

d'elle  el  de  saisir  avee  des  pinces  le  caillol  dans  l'inlérâsHir 
du  vaisseau.  Ce  sont  là  manœuvres  dangereuses  i  i.-. 

on  ne  se  résignera  que  contraint  el  forcé. 

7°  Gravité  suivant  les  adhérences.  —  Les  tumeurs  moaVtXej 
suai  beaucoup  moins  d;  es  que  celles  qui   sonl  i 

i  ainsi  que  dans  les  cas  rapportés  par  Grohé  on  t'"1  n 

Sur  6  tumeurs  non  mobiles .      ....    I  morts  M  p.  100 
Sur  î       —      mobiles ,  .  .     I     —      i.ii      —   • 

AlNarran   B   Opéré  : 

7  tumeurs  d lobiles -  morls  à8  p 

il       —     mobiles i     --     (10 

Dans  six  autres  cas.  les   adhérences   nous  ont  paru    i 
début  de  I  opération  si  étendues,  que  l'opération  a  été  simple 
ment  exploratrice. 

Lorsqu'il  ne  s'ngil   que  d'adhérences  avec  le  péritoim    i 
recouvre  la  Luineur,  la  gravité  opératoire,  quoique  |il 
qu'à  l'ordinaire,  n'est  pas  encore  Lrès  considérable,  mais 
qu'il  existe  '1rs  adhérences  étendues  nu  foie  ou  .">  la    î 
l'intestin,  aux  gros  vaisseaux  surtout,  il  faut  craindre  la  in»i«  /*~ 
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ité  d  une  opération  ;'i   ta  fois  incomplète  «-t  grave.   La 

blessure  ou  la  déchirure  de  la  raine  cave  esi  surtoul  à  craindre 

Parmi  lea  observations  de  déchirure  de  la  reine 

u  de  résection  d'une  partie  de  la  paroi  veineuse  don! 

onneissance,  nous  trou> ons  : 

Obsoi  vallon  de  Lfkcke  .  .         .      .  guérisou. 

Heirerich.         mort. 

ihé. .    .  ....  iik ■  1 1 

fil mort 

•  Manlciilfel  .  .  guérlsoa 

dano.  .  .         mort. 

'I   Huns  .»  été  raconté  en  outre  une  observation  inédite  de 

■»orl  pendant  l'opéi-alion.  pur  iléchiruN  de  i;i  veine  cave  :  enfin 

i.-  sort  «lu  malade  dam  Le  cas  de  Schede.  \" 

■I.  sur  s  blessures  ■!'•  la  veine  cave,  un  résultai   inconnu, 

-  guérisons  <■!  5  morts  rapides. 

•s     Gravité  de  lopération  suivant  l'état  du  rein  du  côté  opposé. 

I  -    ifl,  dans  Sa  li<iiiM-llr  .'dilii.n,  développ'    cdlr  i .!<•<•.  que  les 

>ires  dcpendanl    tic    lïdal    do   I  nuire 

'""■  -_:  1 1 .  i  •    d'importance   dons  la  Déphrectomie  pour 

^oplasme.  D'après  cal   auteur,  ni  La  Lithiase,  ni  la  néphrite 
'  ■»«  ni   le  rein  artérioscléreux,  ne  conlre-tndiquenl  la 

plus  souvent  on  ne  saurait  dire  si,  maL-rr 
Si    lion,  h-  rein  qui  reste  fonctionne   bien,  et  rien  oa 
il  nous    •  i  ard,  ni  le  calhétérisme  uréléi  il 

'»»  le  procéda  de  Koranyi  :  ;'«  l'appui  de  son  .lire,  Israël  cite  un 
i  lada  clic/  qui  il  enleva  une  Lumeur  du  côté  droit,  malgré  une 
■  "  i  •>  1  ir ii «•  chronique  avec  abondante  élimination  de  cylindres; 
■  u!    des   suites    particulièrement   favorables    cl    le 
*  *  -»  1  :i.ii.  fS|  en  bonne  santé,  2  ans  et  'J  m  en  s  après  l'intervention. 
IS,  <  ontraircmenl  fi  Uno-I.  «pu-  les  lésions  du  rein 
1,1    coti   opposé  onl  une  1res  grande  importance  dans  le  pi  i 
l°slicdrla  néphrectomie  pour  cancer  du  rein. 

.  -bines  cas  de  morl  consécutive  A  l'opération,  on 
;i   bilatéralité  du   cancer:  il  en  fui  ainsi  dans 

i  déjà  citée    de  Terrier,  dans    un    myxosarcome 

,J\"-i<  par  Vandcrvelde  :  chez   un  malade,   opéré  pour  car 
^Qe. qui  mourut  un  an  après,  Israël  noie  la  récidive  dans  la 

•   ut    «ta-»  •&» 
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vessie  et  dans  L'autre  rein   Mais  les  lésons  Déoptasiques  bila 
rates  Bont,  en  somme,  fort  raves 

l.a  néphrite  dnns  le  rein  qui  reste  en  pince  est,  d'après  . 
Albarran,  une  cause  fréquente  de  raorl  après  la  népbreetomie  .« 
si  les  auteurs  ne  parlent  guère  de  cetl<  cause  de  morl  c'esbl 
parce  qu'Us  oui  négligé  d'étudier  les  reins,  malgré  qutAlban 

ail  apprit'    l'allentioii    suc  ce  point   important  depuÎ8  Iroi-  MS  _ 

n  Voici  ce  que  j'ai  personnellement  observé  Sur  18  r  i 
tonnes  pour  néoplasme,  j'ai  perdu  S  malades  :  doux  d'en! 
eux,  porteurs  de  très  gros  néopli  Bont  morts  le  quatrièm 

jour  après  l'opération.  I  Ihez  l'un. je  note  une  n«'-plirît«-  épithéliassaT  ,. 
intense  dans  le  rein  oppose  au  i-ancer;  chea  ['autre une  in'plirieaan^, 
diffuse  1res  Intense.  Mon  troisième  malade,  porteur  loi 

(l'une  li'-s  grosse  tumeur,   mourut  dans  des  phénomènes  ur-^. 

miques  dix  jouis  après  l'opération  :  l'examen  du  rein  qui  I     W)l 
restait  montrait  des  lésions  de  nécrose  épithéliale  très  i 
avec  mdème  interstitiel.  De  même,  dans  l'autopsie  du  mala 
de  la  quatrième  observation  de  Grohé,ji    note  qne  le  rein  «  ju 
.1.1.   opposé  présentait  des  lésions  de  néphrite  parem  I 

teuse  et  que  le  malade  uioiinil    uréniique.    a 

Il  esl  intéressant,  é  ce  point   de  vue,  d'étudier  les  résultai  (g 
de  l'autopsie  dans  les  trois  seuls  cas  où  tsrai  I   a   exauiim 
rems  au  mieroscope.  Dans  le  premier,  il  >   avait  des  lésions 
parenchymateuses  faibles  que  l'auteur  attribue  à  me 

consécutive  à  l'abaissement  de  la  pression  sanguine.  Dana 
deuxième  cas,  il  y  avait  de  la  sclérose  des  vaisseaux  réosmj 
avec  un  léger  degré  d'altération  en    rappoi 
re>eencr  hyaline  de  quelques  glomérules,  mais  ces  altératti 

étaient  peuétenducs,  et  i  it  --  util  -ni]  I  «-  pour  expliquer  la  ei 

de  la  fonction  urina  ire.  Dans  le  troisième  cas  enfin  ira 

canalicules  et  tubes  de  Henle  pr<  sentaient  la  dégéi 

graisseuse;    les    glomérules    contenaient    des    leu 

anses  élaienl  par  places  Lhrombosées  :  cheï  ce  malade  pourtant. 

avant  l'extirpation  de  la  tumeur,  h  rein  fonctionnait  bi< 

Réunissant  tous  ces  faits,  nous  trouvojis  sur  7  malades 
le  rein  restant  eu  plai  e  a   été  examiné  au  mil  m 
des  lésions  graves  de  néphrite  r-  faits  d'Albarran,  -eux  d< 

Grohé  et  d'Israël  ;  I  lois  des  lésions  assez  intenses  ,  Alharrau  ; 
*2  fois  des  lésions  légères    1-a-aéJ). 
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I   ne  pense  pas  que  la  mort  puisse  être  attribuée  aux 

usions  de  i  '1  rein,  premièremenl  par  l<-  peu  'le  temps 

>ulé  entre  l'opération  el  la  mort  (de  13  à  ft)  heures 

Ions  ses  observations  .  alors  que  les  malades  morts  d'insuffi- 

•  •n  sneeoml>rnl  uni '■[•<■  avant  8  jour-.  En  second 
ÎCU,  Israël    fait    observe!    que,   dans   Ions  ><-s  •  as,  il  n'y   avait 

Doun  symptôme  d'urémie,  el  en  particulier  que  la  conservatioi] 
ice  jusqu'à  la  mori  doit  éloigner  l'idée  d'une 
itoxicalâon  urémique.  I. argument  qui  concerne  le  délai  préc- 
édant la  mort  no  me  parait  pas  avoir  grande  importance,  do 
■6tne  que  rrtte  mnarcpie  d  Isiaol  que  le  r«in  lonrtionnant 
"ii  avant  l'opération,  on  ne  pont  attribuer  à  bob  lésions 
suri  Fonction-  Cels  démontre  tout  au  plus  que  ce  n'es! 

Epar  l'évolution  progressive  de  leur  néphrite  que  ses 
tades  meurent,  <•(  n'infirme  en  rien  !<•  rôle  important  que 
•ii,-  l.i  lésion  rénale  dans  !.•  mrVanisme  <!«•  la  mort.  Avant 
opération,  le  malade  vivait  dans  un  étal  d'équilibre  instable 

•  le  rein  non  cancéreux  Bufltsail  à  bs  ion.  lion,  aidé  plus  ou 
noms  par  les  parties  encore  sécrétantes  du  min  néoplasique  : 
près  ropération  il  j  s  suppression  de  la  fonction  du  rein 

r  «I  le  rein  qui  reste  an  place  doit,  seul,  assurer  la  rie, 

que  le  choc  opératoire,  l'aneslhésie  toujours  prolo 

'artion  souvenl  défaillante  «lu  cœur,  \<-  plaoenl  dans  îles  eon- 

litioM  de  remarquable  Infériorité  fonctionnelle.  Si  ce  rein  Bal 

uni-méme  malade,  il  fonctionnera  encore  plus  mal.  son  rôle 

inalion  se  trouvera  supprimé,  ou  diminué,  et  la  résistance 

•lu  naïade  se  trouvera  amoindrie.  L'absence  de  phénomènes 

srémiques  ron^roulils  à  la  diiiiiiiiiiion  ou  à  la  suppression  de 

«    fonction  rénoie  après  la  oéphrectomie  lorsque  le  rein  qui 

■  ii  place  esl  altcinl  tl«-  néphrite,  ne  doit  pas  plus  nous 

marprendre  que  I  \b  enec  de  ces  phénomènes  après  l'extirpa* 

lo'  entait    les  deux  reins.  Oiez  l'homme,  dans  les  cas 

'"   'on  a  extirpé  un   km»   unique,  on  voit  une  survie  *\r  8  i 

rs  .-i   lea  malades  conservent   intacte  leur  intelligi 

""j'"-  près  de  la  mort.  Les   phénomènes  urémiques  onl   été 

plusieurs  fois  après  l'extirpation  du  rein  cancéreux. 

ons  l'opéré  d'Albarran,  qui  mourut  dix  jours  après 

î*«-ration,  et  relui  de  tirolir,  qui  avait  une  néphrite  paienchj 
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I,  irn  ■  !<•  nous  ;i  insisté  sur  ce  l'ail  que  les  malades  |>i»rieur- 
d'un  cancer  «In  rein  Sont  intoxiqués  par  leur  néoplaemi 
celte  toxémie  dissémine  ses  effets  sur  les  'lin.  tes,  e 

particulier  sm  I'-  rein  cl  sur  le  oosur,  peut-être  aussi  le  foie, 
que  c'est  h  l'ensemble  des  lésions  qu'elle  détermine  qu'il  fai 
attribuer  la  morl  des  malades.  Les  lésions  rénales  déterminé* 
par  L'élimination  «les  [misons  oui,  une  importance  considérai 
au  point  de  vin-  <lu  pronostic  opératoire.  Le  chirurgien  û\ 
explorer  par  tous  les  moyens  l'étal  du  rein  du  côté  opposé 
néoplasme  cl  savoir  (\\ie  la  gravité  opératoire  île  \>> 

portionnellemenl  au  degré  de  néphrite  de  ce  rein. 

'.)"  Gravité  de  l'opération  suivant  l'état  du  cœur.  —  Sébile 
.1  étudié  d'une  manière  générale  les  lésions  du  cœur  dans       Ici 
grosses  tumeurs  abdominales  el  bien  montré  lesdangersqu'eB    1«  - 
foui  couru  aux  opérés.  Israël  attribue  à  la  paralysie  cardia*     |*m 
."»  <les  S  morts  qu'il  a  eues  ofaex  ses  opérés  île  tumeurs  du  n_j=ri  n- 
Dans  \  cas,  l'autopsie  révéla  des  altérations  organiques  grs   -%-«* 
du  cœur  el  une  fois  de  l'atrophie  brune  avec  fragmentation    ■*  1 tf 
fibres  cardiaques.  Dans  un  autre  cas,  l  atrophie  brune  en 
en  même  temps  qu'un  fort  amincissement  des  parois  venir  ï 
hures;  chez  un  autre  malade,  les  artères  coronaires  étaient    #V>r- 
tement  sclérosées  ••!   le  quatrième  avail  une  dégénéresoes  «>  ' 
étendue  du  myocarde.  Dans  le   >   rus.  il  n'\  eui  pas  d'aulc 
mnis  le  ^eui'e  de  mort  fui  identique  el  caractéristique   (       ■  ,|; 
tous  ces  malades.    I<    pouls,  après  l'opération,  monta  à  11"—^ 
!â-2  pulsations  avec  Forte  diminution  de  la  tension,  par  •  " 
arythmie,  abaissement  de  la  température,  rcfroidissemenl     * 
extrémités  et,  dans  tes  derniers  moments,  des  soeurs  Drow   '_" 
agitation,  angoisse,  dyspnée;  les  malades  ont  la  sensa  • 
d'une  morl  iinmineide.  (liiez  un  maliide  nllrinl  de  sarcome      • 
RowSÎng  perdit  à  la  suite  de  l'opération,  je  trouve  noté  h  t 
topsie  :  cœur  gras. 

L'un  de  nous  a  observé,  chez  trois  malades  atteints  de  <a  t  * 

du  rein,  des  phénomènes  cardiaques  graves.  Le  premiei 
une  tumeur  assez  volumineuse,  qu'on  pouvail  pourtant  extir*] 
mais  le  pouls  était  si dépressible,  l'action  du>  ,ul»'' 

que  je  m'abstins  de  toute  intervention   Chez  un  autre  mail 
nous  avons  pratiqué  une   incision  exploratrice  el   referait' 


mil 
-rr. 
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|.i.  ivoir  reconnu  l'impossibilité  d'opérer  :  pendant  plus 

d'an  mois  ce  malade  présenl.i  «les  .iciitlfiils  ranliaqueB graves 

i   \|    Dieulafoy  attribua  6  une  myocardite,  el   il  Huit  par 

neurû  de  Byncope,  l.«   troisième  malade  subit  lui  aussi  une 

laparotomie  exploratrice  qui  montra  l'envahissement  néopla- 

i  (r-  .Ut  foie  el  '!«'  péritoine  :  lorsque,  son  incision  déjà  guérie 

!«•  malade  commençait  ■■>  Be  lever,  il  lui  pris  d'accidents  •!<• 

.I\  >.  nrylkmii  .  pouls  rapide  et  dépressible.  Dupré  dul 

M>igner  pendanl  quelques  semaines  pour  de  la  myocardite. 

naïade  mourut  subitement  quelque  temps  après. 

i  >ngtemps  les  médecins  onl  signalé  le  cœur  rénal  dans 
'«•  i  lacer  du  rein    Polain,  DruSovc  <-U-,i.  .Nous  avons  vu  non-. 
mêmes,  avec  Dupré,  un  malade  porteur  d'un  volumineux  nro- 

ptaamedu  rein  droit  pris.nt,!  ■  d\  [n-i-ir<>[ilii«_-  uKiniiV-sic  <lu 

gauche  avec  bruit  do  galop  :  ce  malade  mourut  d'urémie. 

B     -  Causes  m   i\  nom   ipaès  ut  nbphrbctomie. 

Les  éléments  donl  nous  disposons  sont  insuffisants  pour 
préciser  les  différentes  causes  qui  onl  déterminé  la  mort  des 
ttfcalades  qui  ont  succombé  à  la  suite  de  l'opération;  nous 
c«"o\uns  pourlonl  atile  '!•'  passer  rapidemenl  sa  revue  les 
*'zi\i  la  ii.iii  post-opératoire.  On  jugera  mieux  ainsi  com- 

*>ieu  de  morts  pourraient  être  évitées,  si  on  établissait  avec 
l'Ius  de  soifl  les  indications. 

Les  -    de    la    mort  après    la     lu'plin-Hnuiir   pour   im'-o- 

lUftames,  dépendent  de  l'étal  général  «lu  sujet  ou  des  conditions 

'*  "-ali-s  de  l'opération. 

I  Causes  de  mort  dépendant  de  l'état  général.  —  Ln  plupart 
■''•>»  morts  consécutives  à  la  m'-plim •imni.-  sont  clins  au 
^Moch  opératoire;  or,  le  Bhock  dépend  beaucoup   moins   de 

ration  rllr-incnn-  qur   «lu   sujet  qui   la  subil.   Si   on   rluilie 

i    -  de  ces  malades  qui  meurenl  dans  les  deux  ou 

'  •  lia  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  et  ce  sont  tes  plus 

.  on  trouve  chez  les  uns  des  métastases  de  la  tumeur, 

ix  différents  orpn nés.  chez  d'autres  des  lésions  car- 

''•-»  ]■>•  -    tillcurs  encore  des  altérations  du  rein  du  côté  opposé. 

rimn-ml  bien  !<•  peu  de  résistance  que  des  malades  bi 
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tdables  peuvent  offrir  à  une  longue  intervention  i 
générale.  Nous  répétons  encore  que  les  malades  porteurs  d'un 
cancer  du  rein  avancé  dans  m  ution,  son!  • 

Loxémie,  ri  qu'il  importe  de  juger  sainement  du  degré  ûv 
l'intoxication  et  «In  la  force  <i<-  résistance  «lu  malade  avant  de 
procéder  à  une  intervention,  surtout  Lorsque  l'opération  pai 
devoir  être  longue  et  difficile.  Il  faul  notamment  étudier  la 
sécrétion  comparée  des  deux  reins,  interroger  avec  soin  l'action 
du  muscle  cardiaque,  examinât  les  fonctions  du  foie;  au  clini- 
cien de  dire  si  les  conditions  du  malade  permettent  d*entever 
la  tumeur,  source  de  la  toxémie. 

•J  Causes  de  mort  dépendant  des  conditions  locales.  —  V 
n'insistons  |».is  sur  les  accidents  infectieux,  qui   peuvent 
presque sflremenl  évités,  ni  sur  les  hémorragies  pédiculairesqiri 
h.  sont  guère  à  craindre  lorsqu'on  opère  eu  voyant  ce  que  l'on 
fait.  Nous  passons  aussi  sur  le  volume  de  la  tumeur  «lont  nom 
avons  étudié  plus  haul  l'influence  sur  l.»  mortalité  opératoire 

Nous  insistons  ici  sur  te  rôle  capital  que  jouent   les  •-«• 
renées  de  lia  tumeur  elle-même  «•!  des  ganglions,  dans  la  mor- 
talité opératoire.  Nous  avons  vu  en  détail  «ommoni  la 
augmente  avec  les  adhérences,  el  combien  redoutables  sont 
ces  laborieuses  opérations  ou  l'on  doit  pincer  ou   suturer  la 
veine  rave,  ri'séi|uer  f!rs  parties  <!••  l'intestin,  etc. 

l'rrsquc    Ions    1rs    ni;il;ides    0péré8    pour   des    liinifiie- 

Btdbérentes  sont  morts  rapidement  après  l'opération  :  tes  -.ur- 
vivants  n'ont  guère  vécu  longtemps.  Voici  la  funèbre  st 
tique  de  Riedel  donnée  par  Grobé  :  sur  S  ca6  oV  tumeurs  nos 
mobilisables,  I  morts  opératoires;  le  cinquième  mourut  trois 
mois  après  de  généralisation.  Il  est  des  limites  i  la  néphrecto- 
mie,  mais  il  est  malaisé  de  les  indiquer  a\  ision     n 

y  reviendrons  à  propos  des  indical  ions  opératoires. 

('..    —   lti:si  mais   ÉLOIGNES  DE    LA   M.i'iuu  .<  iomii  . 

L'expérience  chirurgicale  aujourd'hui  acquise  est  inaufflsante 

|ionr  ••tmli'-r  avr-e  l'ruii  l'importante  question  de  la  survis  des 
n|nTf-s.  Nous  nr  pouvons  qu'analyser  1rs  documents  incomplets 
que  nous  possédons. 
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La  statistique  que  nous  avons  dressée,  ne  comprenant  que 

les  tumeurs  du  parenchyme  rénal  chez  l'adulte,  les  kystes 
exceptés,  opérés  de  1890  à  1902,  se  résume  ainsi  : 

Nombre  des  opérés 324 

Morts  de  l'opération 71 

Survivants 253 

„     .      ...  •                «    n-  ^  de  récidive 85 

Morts  ultérieurement.  îto 


de  différentes  causes.       10 

Revus  bien  portants MO 

Pas  de  nouvelles  ultérieures 08 


Nous  donnons  des  chiffres  plus  détaillés  concernant  les 
184  malades  dont  nous  avons  des  nouvelles  ultérieurement  à 
l'opération.  (Voir  le  tableau  page  ">92.) 
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Tableau  des    184    malades    revus  après    l'opération. 


REVUS   BIEN   PORTANTS 


Dans  les  6  premiers  mois 

De  6  mois  à  1  an 

De    1  à    2  ans 

De    2  à   5    — 

De   4  à    5    — 

De    5  à    6    — 

De   6  à    7    — 

De    fl  à  10    — 

De  11  à  12     - 

De  15  à 1G    — 

Nombre  des  cas.    . 


Dans  les  6  premiers  mois 

De  (i  mois  à  I  an 

De  I  à  2  ans 

De  2  à  .ï    - 

De  3  à  4    — 

Nombre  des  ras.    . 


3 

G 

H 

5 

10 

1 

G 

1 

2 

3 

4 

1 

1 

2 

> 

» 

1 

1 

2 

» 

57 

20 

RECIDIVES 


20 
10 

li 
1 


17 


MORTS   DE   DIFFERENTES   CAUSES 


17 


17 


Dans  la  1"  année 

De  1  h  2  ans 

De  2  a  3  — 

De  5  à  4  — 

Nombre  des  cas.    .    . 


=  8 


12 


12 


8 

7 

7 

3 

4 

3 

3 

3 

2 

2 

1 

> 

!!) 
16 
ïî 
10 

lî 

7    ! 

5 

I 

•> 

'.m 


44       I 


» 

1 

2 

1 

> 

1 

1 

1 

» 

» 

» 

1 

B 

» 

1 

» 

1 

» 

> 

» 

1 

3 

3 

1 

1     l 

1"  Fréquence  de  la  récidive.  —  Létude  de  ces  tableaux  nou 
enseigne  la  très  grande  fréquence  de  morls  par  récidive  do  1* 
tumeur.  Sur  184  malades  suivis  après  l'opération,  il  en  est  Ni- 
chez qui  la  récidive  est  expressément  notée;  9  autres  malade: 
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sont    moris  do  l  ;'i   i  ans  après  l'opération  d'affections  diffé- 
reittcs,  sans  qu'on  puisse  suspecter  le  retour  delà  oéoplesie. 
tîous  verrons,  en  étudîaoJ   de  pin-,   près  la   mortalité   post- 
opératoire, que  les  deux  tiers  des  opérés  qui  ae  succombeni 
i  i  atîon  meurent  de  récidive. 

9  Époque  de  la  récidive.  —  Il  es!  inléressanl  de  savoir  corn- 
/ ,  i .  m  de  temps  après  l'opération  survient  la  récidive.  Dans  la 
._£- 1  inde  majorité  des  cas,  la  mort  ;i  lieu  dans  la  première  année 
,  «  ni  suil  l'opération;  c'est  ainsi  une  64  malades  sur  85  Boni 
t  »  torts  dans  les  I-  premiers  mois.  Ces  chiffres  nous  indiquent 
§-wm\e  76  pour  loi»  îles  récidives  surviennent  dans  le  cours  de  la 
l   »  a  cmière  année. 

1 t  autres  mala<lrs  uni  mhtoiuIh'-  «le  I  ù  *J  ans  après  l'opération  ; 
m      parmi  eus  ont  vécu  jusqu'à  -  ans,  ce  sont  les  malades  de: 

LoUieÎH  "   •  myxoadénoaûxcomo     . -f  S  ans  après  de  cachexie. 

Uerczol  -  .   •  sarcome récidive. 

farad  ....  hypernéphrome .   .   .   .  -f-  1 

Grobé.  .  .  .  hypernéphrome.  .  .  .+  récidive. 

Villeneuve.  .  épithéliome . -+-  récidive 

île  ftouvillfl  épithéliome -+-  diva. 

Ricard  .  .  ■  épithéliome -f  récidive. 

Plusieurs  malades  sont  morts  plus  de  3  ans  après  l'opération; 
voici  ces  <■:■-•  : 

Miy angiosarcome.   .  8  ans  après  tic  récidive» 

l-ni'l hypernéphrome  :  H/8  récidive. 

Gruhe hypernéphrome .  *j  !  •_'                            diva. 

Griffon  cl  Dnrtigues.  épithéliome .  ."  —           récidi 

Alharran                .    .  épithéliome .  .".  I  ••                              | 

Rowsinfï          ....  sarcome i  récidive. 

GuUeraiann.   .      .  .  hypernéphrome.  r  •*  récidive. 

Parmi  ces  7  malades  qui  "ni  sucrnnil).'-  umli^iv  une  longue 
survie,  il  en  esl  an,  celui  d'Albarran,  morl  <\r  cause  inconnue 
Sans  cl  9  mois  après  l'opération,  peut-être  de  tuberculose,  car 
dans  le  rein  de  ce  malade  on  trouvait  ;'i  la  fois  de  la  tuberculose 

use  el  un  !  ancer.  Six  autres  malade»  tant  morlt  i»  n 
iln-r  dant  un  délai  variant  de  "J  an»  I  S  n  i  ans  après  Copéralion1, 

!.  Il  r.uii  Bjoulei    i  cei   F  i    -  une  observation  d'Helforich  rapportée 

par  Wagner  i  i  récidive  Mirviul  trois  ans  ■•!  demi  après  l'opération.  En 

«•uli  ilade  de  Rowsing,  qui  opéré  pour  un  sarcome,  lui  amputé 

trois  ans  après  pour  une  tumeur  métaataUqni  raier  oas 

Bgura  dans  notre  Blati  itique  de  récidives 
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On  peut  conclure  de  celle  étude  que  la  récidive  survient 
plus  souvent  dans  la  première  année  après  l'opération  ;  qu'é 
est  encore  assez  fréquente  de  1  à  2  ans  après  et  qu'on  pc 
même  l'observer  tardivement,  de  3  à  A  ans  après  l'ablation 
la  tumeur. 

">"  La  récidive  suivant  la  variété  de  la  tumeur.  —  Si  no 
considérons    la    fréquence   des   récidives   suivant   la  vari« 
histologique    de    la    tumeur,    nous    ne    trouvons   guère 
différences.   Voici   les   résultais  de  notre   statistique,  en 
comprenant  que  les  malades  dont  on  a  eu  des  nouvelles  ap 
l'opération. 

Sur    fi  adénomes 2  récidives  =  53  pour  100 

—  74  épilhéliomes  ...     57  —       =50        — 

—  57  hypernéphromes  .M  —        —  45        — 

—  54  sarcomes 17  —        =50        — 

En  réalité,  ces  chiffres  ne  peuvent  permettre  aucune  appré* 
tion  sur  la  fréquence  des  récidives  d'après  la  variété  de  tumi 
maligne.  Notons  seulement  que  les  adénomes  peuvent  se  et 
porter  comme  des  tumeurs  malignes,  récidiver  sur  place  e1 
généraliser.  Je  remarquerai  aussi  que  les  récidives  qui  ? 
viennent  plus  de  2  ans  et  demi  après  l'opération  peu* 
s'observer  dans  les  épilhéliomas  (2  cas)  ou  les  hypernéphroi 
(."  cas)  aussi  bien  que  dans  les  sarcomes  (2  cas). 

4"  La  récidive  dans  les  cas  de  tumeurs  adhérentes  et 
propagation  ganglionnaire. —  11  y  aurait  le  plus  grand  inlér 
connaître  les  résultats  éloignés  de  l'intervention  dans  les 
de  tumeurs  adhérentes  et  de  propagation  ganglionna 
Malheureusement,  les  documents  fonl  défaut  et  tout  ce  q 
est  permis  de  dire,  c'est  que  dans  de  très  rares  cas  où  < 
ganglions  néoplasiques  ont  élé  enlevés,  on  a  vu  une  as- 
longue  survie. 

C'est  ainsi  que,  parmi  les  opérés  d'Albarran.  il  en  est 
qui,    aujourd'hui  encore,  2   ans  et  demi    après    I'opéralic 
est  en  bonne  santé  malgré  l'extirpation  de  deux  ganglio 
pédiculaires  au  moment  de  la  néphrectomie  :  il  s'agissait  da 
ce  cas  d'un  épithélioma.   De  même  parmi   les  tumeurs  av 
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MJofanoes  dangereuses,    nous  citerons  l'observation   lu  do 
H    s'.-i£i<.snii    «l'une    tumeur  maligne    avec    dévelop- 

!    COIlsiiléruhle  des  veines  ilr   l.i  eapsule  rénale  cl  grande 

dilai.-iiion  d<-  l'artère  rénale  qui  avail  acquis  no  volume  trois 
pèrieui1  à  sun   volume    normal  :  malgré  une  sérieuse 
irragîe  Opératoire,  le  malade  vivaîl  en  bonne  santé  •'•  ans 
iprèi  I  opération 

•►"  Les  récidives  suivant  la  voie  opératoire.  —  Seul  Kflsler 

_  ■  la  question  des  récidives  raivanl  la  ^«'i'-  opératoire, 

i  statistique  comprend  l'ensemble  des  cas  chez  l'cul'unl 

1  i  bei  l'adulte. 

De.]  es    ii  auteur,  la  voir-  abdominale  donne  H  pour  Ion 

•l»*  récidives,  ei  la  voie  lombaire  38  pour  100;  il  explique  la 

plus  \r    fréquence  d<  idivci    dans    les   opérationa 

vanaperitonéales,  parce  qne   ces  opérations  soûl    réservées 

mu  cas  les  |,|us  difficiles  et   parce  qu'elles  comprennent  en 

plias  grand   nombre  Les   observations   des  premiers   malades 

N  oii  i   les  résultats  de    notre   statistique    comprenant    les 
r":«l;ule-  adultes  opérés  depuis  1890. 

m  ces  malades,  ou  en  trouve  157,  donl  ou  a  des  nou« 
VftUei  ultérieures  A  ['opération  el  chez  qui  la  voie  opératoire  est 
indiquée. 


lombaire 


c  Récidives "«■"•  UpourlOO 

j  «lie- lis.. us 89  17 

'  Gnérisons  dépassants  ans.  M  14 

Réetd  irai 89  kl  pour  100 

Goérigonfl         -  ,   .   .      .  56  M     — 

i  îuéi  Isone  dépassant  S  ans.  -■•  M     — 


l»  ;  chiffres,  la  récidive  est  plus  fréquente  dans  les 

''P'T.dion-   parla   voie   Irauspét  iloucule  [55  pour  100)  que  dan-. 

'-*llrs pratiquées  par  la  voie  lombaire  (41  pour  100     De  même 

i  persiste  au  delà  de  -J  ans  dans  26  pour   KM)  des 

Lions  i  xlrapéritonéales   el    seulement   dans   16    pour  HH> 

léritonéales 

Cu  résultats,  qui  étonnent  à   première    vue,   s'expliquent 

nenl   si  on  lient  compte  de  ce  fail    important,  que;  les 
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i.jirniiious  1    itspéritonéales  onl  été  appliqué 
presque  exclusivemeal  aux  |ilus  mauvais  c 


1 1   Survie  après  la  néphrectomie  pour  tumeurs  du  rein.  Guéris^, 
radicale.  —  Heresco  avait  déjà  réuni  63  adultes  opérés  <nr  U   . 
quels  il  mail  pu  avoii   des  renseignements  ultérieurs;  5fl      j 
ces  malades  avaient  été  revus  bien  portants,  parmi  lesqud 
y  en  avait  24  dont  la  guémoii  persistait  depuis  plus  d'un  ai 
19  qui  étaient  guéris  depuis  S  à  7  ans. 

Parmi  les  534  adultes  opérés  depuis  1890  dont  nous  ai 
réuni  les  observations,  353  ont  survécu  à  l'opération.  N 
avons  des  renseignements  ultérieurs  Mir  1x4  de  . 
parmi  lesquels  90  ont  été  revus  bien  portants  an  temps varùuVe 
après    l'opération.    Le    tableau  donné  page  ~>'^2   résume 
«xi  observations. 

Nous  \o_\'»ns  d'après  ce   tableau  que  ."w    malades 
revus  bien  portante  moins  de  detu  an  s  après  ropérnlion  et  ,^v 
le  oombre  de  ceux  qui  ont  été  revus  bien  portants   plus  d< 
'2  ans  après  L'opération  esl  encore  de  55. 

Kst-il    possible,   d'après    les    observations,    d'espérai    It 
guérison  radicale  des  tumeurs  malignes  du  rein  élu-/.  l'adulU 
Dans  quelle  proportion  cette  guérison   radicale  a-l-ell«  ■■  *  ■■ 
obtenue?  Pour  essayer  de  résoudre  ers  importantes  question  — 
il  ni>ii>  l'aul   analyser  avec  quelques  détails  les  chiffres   i  ■* 
notre  statistique. 

Nous  avons  vu.  en  étudiant  les  récidives,  que  l<-  nh.urilfU^ 
I uni.  ni-  ou  sa  généralisation   peul    s'observer  jusqu'à    1 
après  l'opération;  on  ne  peul  donc  compter  comme  très  i«ro- 
bablemenl  guéris  mie  le-   malades  Burvivanl  plus  de  i  ans  à 
l'opération1.    Nous   connaissons  26  observations  de    m. 
revus  bien  portants  après  oe  délai  : 

i  ans Mac  W  eenej  Btru 

-i    ■  - Forgue  .   .  carcinom 

;  dois.  Albarran    ....  6|  ilbi  lions 

i   -     :,  Bellati  ôpitl 

4    —  ii   —    ....  1  :  t .  1 1 1  r .  1 1 .  •  r  hypernéphi 


I.  Parmi  les  '•  m. il, ni      ayanl  vécu  quatre  ons  et  ou-des 
par  Heresco,  il  en  est  un  que  je  ne  compte  pas  ici,  celui  de  •• 
qui  «Mail  un  êpithéHoma  -In  bâsslni  I 
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apithélloma. 
ii', pc  néphrome. 


j  ans Lennander     .   .  . 

Israël  ... 

.  .       Grohé     

j   —  Bouchai  tpIthéuV 

«  - l!:i/>  .  ...       •*- 1  •  i  t  (  • .'- 1  î .  .  1 1 1  :  ■ 

j        ".  mois.             Périnée      ....    oardoooM 
:>  —  o    —   ....     Ubarran    ....    Rëreomi 
j  — 0    —  lordan sarcome. 

i  I  - 1  :««i Ii%  |  K-li  ii|>lir<>lll<- 

I  -  r:i-l  li\  •|)i-nii'-|iliriiiin- 

«             Braun  ....              J 

Verhoogwi     .  .  .    carcinome 

0       i  moi-..  .  .  \u>w  Bîofl  .       sarcome. 

7     ........  Ulrich  hypernéphroiue. 

."  un ■  >-  Kowsiiitf  .    .            sarcome, 

il        9  mois.  Israël  .    Iiypernéphrome. 

18        "  Israël  .  carcinome. 

il                   ....  Qttéoa  .       épithéUoina 

- Krolein  ....    awDacaromouM 

Les  -i\  malades  donl  »l  vient  d'être  question   figurent  ions 

(buta  notre  statistique  :  quoique  l'un  de  csui  d'braêl  al  celui 

«te  Kronlein  aient  été  opérés  nvanl  1890,  nous  les  avons  inclus 

.h  de  leur  importance  exceptionnelle  '.  Nous  connaissons 

•ii  oui  i  -  <•:■-  '!«■  trm'-i-isfMi  <UhmI.Ii-  :  nu  malade  dont 

Ctémenti  donna  l'observation    ni    lSS'.l   survivait    ."»   ans  api 

^  extirpation  d'un  volumineux  sarcome  du  rein  :  la  môme  sjtBéV 

13  bedo  parle  d'une  Femme  tic  50  ans,  opérée  d'un  sarcome  du 

ri-iu,  t piî  restail  guérie  au  delà  de  la  I  année.  Si  doua  voulions 

comprendre  dans  les  ras  de  longue  Burvte  les  observations  de 

Utmears  «lu  bassinet,  nous  pourrions  ajouter  A  cette  liste  les 

liions  d'Israël,  de  Giordano  ei  d'AIbarran,  qui  bstodI 

es  plus  loin,  el  dans  lr^|in-llcs  la  sun  ie  •  1  «  passe  i  ans,  le 

malade  reslanl  en  bon  état.  Cela  fail  un  total  de  29  néoplasmes 

ii  rein   ou  du  bassinet,  dont   la  survie  p<»st-0|»ératoirc 
i  ans. 
A  ::*  i  rer  que  l«-s  malades  compris  dans  notre  stalis* 

.  i    ;.     pouvoir  considérer  comme  probablement  ftuérùi 
de     de  notre  statistique  survivait!   i  ans  sprèalané 

I  ii  .  h  ■•■<■■.  malades,  relui  rie  Ttiflïcr.  n'Ml/iw,  upéré  pour  un 
i         i  n  .h    l  ans  après  avec  une  récidive  dans  la  cicatrice 

■■■IIIIIH-    Util-         I  '-II'-    "|"'l  ,'lloilV         1.0      -r,    l.llil      i  II-      ri     .      III.ll.llll-^. 

Ki  .|n-ir  pom  un  -.iim. m. •  i  ii  iv»n,  aubil.en  août 

..ii.iiiiu.  .lu  bras  pour  un  nsléosarrome   métastatique 
.\  n'avait  pas  de  récidive  locale  de  la  région  romain. 
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tique  de  tumeurs  «lu  parnu-liyme  rénal  il  Q0U8  foui  pcn-i-r  q 
;i  côtédea  9 1  malades  dont  1rs  nouvelles  BufBsammenl  éloigné 
permettent  d'espérer  la  goérison  définitive,  il  en  -si  certain 
iui'iit  un  urnnd  nombre  d'autres  qui  ont  échappée  la  récidiv 
mais  <]iii  n'ont  pas  été  revus  assez  longtemps  après  ropéralio^j^™ 
Noua  pouvons  essayer  d'en  déterminer  approximatif 

nombre* 

Si  nous  faisons  le  total  des  malades  qui  ont  été  revus  ju>.|         ^ 
un  an  après  l'opération,  en  c> nnptaut  d'un  cob  i  ei   .  qui  éUii^^  , 
bien  portante  et  d'un  aofcrecâtéeeux  qui  présentaienl  des  sig       r ,  . 
de  récidive,  nous  trouvons: 

Malades  revus  dans  I»   I"  année 

—  bien  portants  

—  nvi  c  récidive 


Ce  qnî  donne  une  proportion  de  <>■{•  pour  Util  de  récidk.  -v  ,. 
Comme  nous  savons  que  les  récidives  deviennent  de  moim  >-.  « 
moini  lV<  quenlesn  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'opération,  t  »o«s 
pouvons  penser  que,  sur  les  38  malades  revue  bien  portant  ■ 

y  aura  tout  au  [dus  fil  pour  100  de  récidives:  I  Vsl  dîrequ 

ces  55  malades  -'*2  récidiveront  probablement  et  13  auroaca 
grandes  probabilités  de  guérison  définitive. 
Si  nous  Faisons  le  menu  raisonnement  pour  les  maladt  - 1  *-\ ,,, 

de  I  a  |  ans  après  l'opération,  nous  trouvons  : 

Malades  revus  de  I  a  I  ans .'•." 

bien  portante •"•.' 

—         nvpc  récidive. "-M        Kl  pour  100 

Sur  ns  93  malades  revus  en  bonne  sm        l 
c'est-à-dire  l",  auront  probablement  une rn  idtveel  I9res 
guéris.    .Nous  arrivons  ainsi  à  considérer  comme  gui 
durables  : 

'j-2  tfiïilii«li\s  itviis  bien  portants  plus  de 4  nus  apri 

13      —         parmi  ceux  revus  en  bon  état  In  I"  | 

II)     —  —  de  1  à  i  âne, 

Total  Î7 

Sur  les  181  malades  qui  ont  pu  être  suivis  après  ropéralit:»«- 

t.  Nom  ne  comprenons  pas  dans  ce  chiffre  let  malades  de  Kn 
Bel,  de  S'  hedfl  Si  -le  Clément i,  opérée  avant  IS'.nj. 


. 
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avons  ainsi  Lit  guérisons  proli  «oit  le  'JK  pour  100  de 

naïades.  Ces  onuTres  n'uni  qu'une  valeur  relative  perce 
i  grand  nombre  «l'insuccès  ne  sont  pas  publiés.  Ils  permet- 
Hiiirl;mi  de  se  faire  une  idée  approximative  des  résultats 

«•nililc  de  In  néphrectomie  pour  néoplasmes,  (les  i-i'-siil hits 
beaucoup  plus  «-i  i  «  -  •  »>  i  r  •■_:«.  1 1 1 1  -  «  1 1 1  «  iii  m-  If  'lil  : 
r  loi»  opérés  on  peut  compter  de  '20  à  ôo  guérisons  défini- 
probables,  20  morts  opératoires  el  île  'il!  ;'i  1.(1  récidive», 
»us  ne  savons  que   trop   les  erreurs  inhérentes  à   toute  Btû> 

me  médicale,  aussi  aoiire  optimisme  relatif  n'est  pas  basé 
-m  elles  :  nous  tenons  compta  surtout  de  ce  que  nous  avons 

.iis-mèmes.  de  Ce  que  nous  avons  observé  sur  les  malades 
1008  BVOnS   Opérés  el  que  nous  avons  pu  suivre  après  leur 

iijon.  Voici  la  siatisti«iuc  personnelle oVAIbarr&n  : 

Opérés 18 

Morte .      S      10  pour  100 

RécktÎTea ."•      10  pour  loo 

i.u.Mx.iK  .li-   T.   ,.    4   ans  et  demi ."i :      lOpOttf  I0Q 

Ea  bon  étal  de  I  an  ft  ss  mois S 

Opérés trop  récemment  .m  mus  nouvelles.     i> 

U8  croyons  pouvoir  améliorer  encore  ces  résultats  non 
pienl  parce  que  nous  pouvons  mieux  établir  aujourd'hui 

iliralions  opératoires,  niais  aussi   parce  que,  nous  l'espr- 
it nous  sera  peut-être  donné  d'opérer  plue  précocement 

fnditions  présentées  par  les  malades  à  guérison  durable. — 
liait  le  plus  grand  intérêt  à  prévoir,  d'après  les  condi- 
Larticulières   à   chaque   malade,   la    possibilité  de  la  gué- 

•liuiii'.i    Pour  cette  élude,  nous  ne  pouvons  nous  bas*  i 

les  •_'('»  malades  qui  oui   été  reMis  bien  portants  plus  de 

l'opération.  Quelque  in<  empiètes  que  soient  les 
[es  qui  suivent,  elles  présentenl  un  certain  intérêt. 
malade».  —  Sur  les  -2«i  malades  que  j'étudie  es  ce 

Laienl     Igés    de    b~»   à  04  ans,    les    autres   de   •_'!. 

1s.  Cette  constatation   montre   bien   que    l'âge  assez 
!S   malades  ne  doit   pas  Faire  perdre   l'espoir  d'une 

Idéfinil 

[l>eu\  fois  plus  de  femmes  que  d'nommes:  té  femmes, 
mimes 
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Calé.  —  Les  guérisons  B€  voienl  aussi  bien  dans  h 
ilu  côte  fauche  8  cas)  que  dans  celles  du  côté  droil 

Ihilr  -lu  tlrl/iil  <lr  Itl  iinllthli,-.   —    La  dalr  du  ilrhlll   l'st    il»dli|i 

dans  l 'i  observations:  8  fois  les  premiers  symptômes 
taienl  de  5  mois  à  1  an  :  6  fois  de  I  i  mois  à  -i  .'mis.  I  >ans  !■  -  >  .>■— 
de  Hrllaii  el  il»;  Jordan,  la  maladie  existai!   depuis  S 
dans  la  remarquable  observation  de  Brtiuninger,  depuis 
Ces  faits  démontrent  qu'il  ne  faul   pas  attacher  une  granc^ 
importance  h  L'époque  <>ù  remonlenl  1rs  premiers  sympU    i 
les  tumeurs  malignes  du    rein  peuvent  évoluer  pendant 
années  avant  de  se  généralisi  i 

Volume  de  ta  tumeur.      '■>  loi-,  H  est  indiqué  pai  les  mis 
que  l.i  tumeur  étail  de  pelil  volume,  ae  dépassai  I  gi 
dimensions  d'une  cerise.  Biais  il  faul  bien  savoir  qu'il  n'y  ;i    »»_, 
que  tes   petites  tumeurs  qui  puissent  donner  de*    ujn        «  ,  It 
durables.  C'est  ainsi  qu'un  des  malades  d'Israël  avail  on   t 
ayanl    16  centimètres  sur   là;  que  celui  de  Bellati  avait 
tumeur  de  ta  grosseur  d'une  tête  de  fœtus;  chez  les  m  ^  & 

Clemenli,   Rowsing,   Quénu  el   Moucliet,  ta  tumeur  ava  •  • 

VOluillC    il  uni-    trio    d'iidlllto;   dans  \r   ras  île    Mai-    Winiha 

volume  étail    celui    d'un    melon  el    dans   celui   de    Pe  t 
d'une  tête  d'enfant. 

é/lhrrfut't'H.  —  Dans  .«iiiiiii   .les   ras   il.-  Innuuo    survit    il    i< 

dit  que  la  tumeur  fût,  cliniquement,  adhérente.  Huit  f"is  les 
auteurs   remarquent    pendant    l'opération    qu'il    n'existe    psa 
d'adhérences \  deux  fois  seulement  il  puai»  y  en  avoir 
Dans  l'observation  de  Grohé,  il  y  cul  déchirure  de  la  veii 
cave,  accidenl  qui  no  s.-   ».  rail  pas  produit   avec  un*    h 
mobile.  Brauninger  extirpa  un  hypernéphrome  qui  a  i 
l'extrémité  inférieure  du  rein;  il  abandonna  dans  la  plaie  un 
point  suspect  vers  le  hile  :  il  s'agissait  là  très  prob  I  • 
de  ces  adhérences  inflammatoires  sur  lesquelles  i 
propos  do  i'anatomie  pathologique. 
Gaaglioas,       Dansaucundes  26  cas  il  n'esl  rail  menlioi 

L'anal  ii  m  s  r\l  irju'-s. 

Voie  opératoire.   —  !•  fois  nous  trouvons  Is   voie  luminaire, 

o  s  la  voie  trenspéritonéale. 

Nature  hittologique.  —  Toutes  les  l'ariélés  >\r  tumi 

mi',    -.ni     irpn'-sonloos  dans    les   cas   de    Longue  gucnson 


1     adénome,  lu  épîthéltames,  7  hypernépbiomes,  6  sarcomes. 
épllbélioraes  sont  pourtant  an  majorité 

s   Opérations  itératives.  —  Nous  connaissons  S  observai 
«  l  ;«  h  -   lesquelles  la   récidive  de  la  tumeur   a    Qéeeaaité   une 
deuxième  intervention. 

Perihea  rapporte  le  cas  d'an  médecin  Agé  de  50  ans,  donl  le 
néoplasme  s'étail  manifesté  du  bd  auparavanl  par  des  héma 
Lunes  ;  on  m  la  aéphrectomie  Iranspéritonéale  et  il  arriva  que 
l  -« -  ii <  i:*  1 1 1  l'opération,  la  capsule  de  la  tumeur  se  déchira  el  qui 
I  i  plaie  Fui  contaminée,  Il  s'agîssail  d'un  sarcome  alvéolaire  | 
ois  el  demi  ;«pr«*s.  on  trouve  des  nodules  dans  la  cicatrice 
il  survint  une  nouvelle  hématurie  :  on  extirpa  ces  Dodnles. 
I  t  mois  après  l'opération,  on  extirpa  une   nouvelle  récidive 
h-  la  cicatrice    el  le  malade  monrul  «i  mois  plus  tard, 
nowsing  opéra  an  1803  par  néphrei  lomie  lombaire  un  ma- 
latdeagé  de  59  ons,  chez  qui  l«-s  hématuries  dslaieul  déjà  de 
près  d'un  an  :  il  s'agissait   ici   nicore  d'un  sarcome  :  "  ans  et 
demi  après,  il  j  eul  récidive  dans  ts  eicatrico.  Excision  delà 
•  •>•  itrice  ;  réunion  :  pas  de  récidive  dans  les  ganglions  tombairaa» 
ilade  es!  encore  bien  portanl  9  ans  ol  8  mon  après  ta  on 

ration. 

un  malade  d'Israël,  Agé  de  07  ans,  porteur  d'un  hyper 
r,,-H"om«\  la  maladie  avail  débttlé  on  an  auparavanl  perdes 
nies  :  le  rein  rut  extirpé  par  la  voie  lombaire  an  juin  1808. 
Kn  décembre  1899,  récidive  qui  fut  extirpée;  guérison. 

m    malade  de  Czerny   était   un  homme  de  53  ans,  atteint 
'"I  angrôsarcome  du  rein  droit;  en  1887 j  nu  lit.  In  néphree- 
m   partielle  et  la  récidive  obligea,  en  1890,  à  pratiquer  la 
**plirectomie  totale  ;  le  malade  succomba  pan  de  temps  après 
'"'•••  dernière  opération. 

soit,  par  ces  quelques  exemples.  *\w  les  opérations  itéra- 
-   n'ont   donné  jusqu'ici  qu'une    seule   guéris lurnble 

'  •    Néphrectomie  partielle.  —  .le  ne  connais  que  8  observa- 
'»•-  de  néphrectomie  partielle  pour  néoplasmi  -  du  rein,  les 
>  s  tes  exceptés. 
■sCn1887    Czernv  opéra   par  la  voie  lombaire  un  bomi le 
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r»<i  mis  « j ■  ■  i .  depuis  un  an  el  demi,  présentait  des  bématu 
des  douleurs  rénales.  An  niveau  de  l'union  du  I  i 
«vec  l>-s  deux  lien  inférieurs  du  rein,  ou  trouva  mus  iun«- 
irmliir,  élastique,  il«-  la  grosseur  d'une  mandai  im  ^ 

la  tumeur  qui  contenait  une  matière  grumeleuse  l>îon  lù^^ .. 
par  une  capsule  conjonctive,  H  on  la  réséqua  ensuite  en  e^ 
r.iiii  l.i  plaie  rénale.  Il  s'agissait  d'un  nngiosarcorae   plut<  ./  ,, 
pense,  d'un  hypernéphrome).  L;i  tumeur  récidiva  ci,  levai  .,  i  • 
plus  Lard,  on  dut  extirper  !«■  rein  :  le  malade  mourut  S  hk*" 
après  la  danxM  me  opération. 

Burckhardl  lii  la  néphrectomie  partielle  par  la  voidomtar*" 
chez  un  bomme  de  15  ans  qui  portail  un  volumineux 
du  rein  droit.  La  tumeur,  qui  avait  16  centimètres  de  loi 
Il  de  large  el  adhérait  au  diaphragme,  fui  enlevée  pi 
transversale  du  parenchyme  rénal.  Récidive  rapide.  V\ 
considère  leo;i>  .l.-linn  klmnll  commr  mu'  uo|iluectomii  I 

Nous  m-  connaissons  pas  le  diagnostic  microscopique  il 
malade  de  Jones:  il  s'agissait  d'un  homme  <l<"  56  ans  dont! 

miasme  se  manifestait  parla  triade symptomatique  :  tumeur* 
douleur,  hématurie.  La  néphrectomie  partielle  fut  praliqu 
la  voie  lombaire;  peu  après  les  hématuries  réapparurent 

KIul-Ii  «'îilrva  la   moiliù  «lu   ri'in  <lans  un  cas  d'adél 
d'adénosarcome  :  le   malade  allait  bien  11  mois  après     lui 
fil  la  résection  partielle  pour  un  Rbroine  <■!  dans  un  cas  il  i  ; 

épilhéliome;  les  deux  malades  guérirent,  mais  le  résultai  ull    i  t 
rieur  esl  inconnu. 

Chez  la  femme  de  28  ans  dont  Reid  •■•  donné,  l'obs* 
s'agissait   d'un    rhabdomyosarcome,  [.'Uniquement    i 
sable  au  développement  de  la  Luincur  rénale.  J'ignore  l< 
Lai  de  la  néphrectomie  partielle  qui  fui  pratiqui 

MliaiTun    a  fail   résection    |>arlielle   du    rein    poui    ,( 
de  Bareome  limité    llg.  il  et   12).  Il   s'agit  d'une  maladi 
39  ans  qui,  depuis  I  i  mois,   présentait    comme  uniqui 
ptôme  des  hématuries  toutes  les  fois  qu'elle  faisait  i  h 

un  peu  longue;  aucun  îles  deux  reins  ne  paraissait  aujrn» 
de  volume;  celui  du  coté  droit  était  un    |  .ut 

déterminé  par  la  cysloscopie  que  le  saug  venait  du  reindn 
l'opération    Fut   pratiquée    par  la  voie  lombaire  en  novi 
[806.  Sur  le  bord  <  un  vexe  du  rein,  à  peu  près  en  son 


, 


v.  lRW.V&il    une   petite  luiiinir  ;irroinlir  de    la   grOSSOUr  d'une 
ielle    Incision  *-ii  !<>nu    coupi'  <l\*uilu|i*i«-    |<>ur  voir  jusqu'où 
la  tumeur  :  thins  l'intérieur  'lu  rein  «'11»'  est  cireonscrila 
MÛ  tcapsuléc  el  s'étend  jusqu'à  la  base  des  pyramide». 

ui  cunéiforme  du  rein  pénétrant  jusque  dans  le  bassinet 
Sature.  CeUe  malade  guérit  rapidement,  maria  continua  encore 
■os  les  deux  premières  ;iuti<Vs  qui  suivirent  l'observation,  à 
tentaient  des  bématuriei  tout  «mi  jouissant  d'une 
aBeale  santé,  Noua  ;« ^ < «us  eu  <!«•  ses  nouvelles  toul  dernière" 
il  c  mm  .1  i^  el  demi  après  l'opération,  h  j'ai  appris  mie  les 
Iténaluries  oui  disperu  depuis  plus  d'un  an;  l;i  santé  générale 
eal  très  bonne    Pendanl  longtemps  nous  avons  eru  A 

une  récidive,  el  pourtant,  lorsque  plus  de  deux  ans  après  l'o- 
ia,  nous  eûmes  l'occasion   d'examiner  à   nouveau  ma 
■Malade,  il  nous  fui  impossible  de  sentir  le  rein  opéré.  Lujour- 
d  ho  croyons  devoir  la  considérer  comme  guérie  de  son 

•plasme.  La  persistance  des  hématuries  pourrait  s'expliquer 
des  lésions  de  néphrite  coexistantes,  comme  le  rerail  peu* 

•«r  ^existence  de  •>-'•  i  entigran -  d'albumine  par  litre  d'urine 

istatôe  par  une  analyse  pratiquée  deux  ans  après  l'opération 

Ceili   observalion  présente  un  grand  intérêt   en  ce  qu'elle 

montre  que  le  retour  des  hématuries  après  l'opération  d  i 

'  ■  *    pas   d'une    manière  certaine    l<-   diagnostic   •!«•    récidîve. 

*'  antres  observations  viennent  à  l'appui  de  cette  manière  de 

..m  m    les  aéphreclomies  partielles,  nous  citerons,  l'obsea** 

1  ••!■  di  Kûmmel  dans  laquelle  !••  retour  des  hématuries  était 

''**  i%  un  oéopli  sme  siégeant  dans  la  vessie.  Kous citerons  encore 

,lr>  malade  •  !<•  Czern)  opéré  d'abord  «l'un  polype  de  la  vessie, 

'"»*  d'un  angiosareouie  du  rein;  pendanl  .  ans  et  demi  après 

>>n  résicale,    le  malade  resta  en  bonne  sanlr;  il  i-ul 

'',|snii.  ilans  l'espace  de  quelques  mois  plusieurs  hématuries; 

;  ans  d  <iniii  après  l'opération,  le  cicatrice  Hait  en 

1  ii-  rein,  qui  était   resté  en  place,  paraissait  normal. 

kbablemenl  1<-  saignemenl  était  dans  ce  cas  >l  origine  vésicule 

V.n  dérons  comme  très  douteuse  au  point  de  vue  de 

a  isteneed'un  néoplasme,  l'observation  souvent  citée  •  g  Kûm 

'•I    c'était  un  malade  âgé  de5i  ans;  lorsque  !<■  rein  lui  mis 

'•m  [lu  tmboire,  on  trouva,  au  niveau  de  son  exlré- 

'•'    supérieure,  mu-  Luuieur  d'aspect  plus  paie  que  In  tissu 
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rénal,  hifii  disliiiclr  « !■-  l'orge&Sel  ayant  l;i  grosseur  d'une  n 

Excision  cunéiforme,  sutura   el   tamponnement   du  n 
semaine*   après,  on  reconnut  l'existence   d'une   tumeur  de  la  i 
766810 oui  lui  extirpée  par  la  taille  hypogastrique;  deux  «nuises 

demi  après  le  malade  mourut.  A  l'autopsie,  dans  le  rein  adhi 
et  atteint  de   n<-| 'l»ril--  inl< •rslilielle,  on  ne  |.ouv;ul  ti <>u\ «•«  lia 
de  lo|nr.ii  ion  pratiquée.  Pas  de  dmgnoslic  histolngîqifte 

L'expérience  Quoique,  don!  nous  venons  de  résumer  les  é^ 
ments,ne  nous  permet  pas  de  porter  un  jugement  définitif 
iiéplireeluiiiie  partielle  dans  1rs  néoplasmes  du  rein.  Sansuou    i#. 
lorsqu'il  est  possible  de  n'enlever  qu'une  partie  du  «  ,,r 

un  cas  de  fibrome  ou  de  lipome,  il  paraît  logique  de  préfèrent»  ja 
néphreetomie  partielle  à  l'extirpatioD  totale  du  rein;  mau    i. 

Cas  Seronl  excepli iels  où  \r  iliajjiio>lie  macroscopique  |k)ii  r-i  ., 

être  porté  avec  certitude.  En  ••(■qui  regarde  les  adénomes,  l«-> 
f;|)i(lirlinnif's,  1rs  liypeniéphromes  et  les  aarcomea,  nous  pensons 
qu'il  vaui  iiin-ii\  enlever  le  rein  :  toutes  cet  ■     ■  .  -  m 

être  regardées  comme  des  tumeurs  malignes,  el  malgré  !• 
limitation  apparente,  elles  peuvent  s'accompagner  d  i 
mcni  ganglionnaire;  or,  sauf  dans  les  cas  Lrèfl  favorable 
n'explore,  * •  i r  realité,  1rs   ganglions  que  lorsque  le  rein 
déjà  enlevé  c.Vsi  en  opérant  de  bonne  heure  et  complet 

«•«•s  tumeurs,  encore  limitées,  qu'on  p ra  obtenir  desgtadfc^. 

bous  définitives. 

/).  —  Indications  opbbatou 

Connaissant  «l'un  COté   l'évolution  spontanée  Ù6B  néopUUUOMl 

du  rein  el  d'un  autre  côté  les  résultats  obtenus  par  les  né 

tomies  partielles et  totales,  nous  sommes  en  mesure  d'étudal»c 
rapidement  tes  indications  opératoires)  Nous  venons  de  dïar*v 
que  la  néphreetomie  partielle  a'esl  justifiée  que  dans  I 
très  rarcB  où  l<-  diagnostic  de  tumeur  bénigne   peul   i 
avec  certitude  pendant  l'opération;  il  ne  sera  question 
de  la  néphreetomie  totale. 

La  néphreetomie,  «-n  cas  de  néoplasmes  ^  rein,  peut  être 
pratiquée  dans  on  but  euratifou  palliatif, 

1'  Opération  radicale.  —  Nous  Bavons  l'évolutio 
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il    l':il;i|r.   défi  MTCOBUM   el    des  èpîl  bel*  miii-n  «lu  r.in;  BOUS 

.••viiiis  mi  que  les  bypernéphronles  doivent  fibre, dans  presque 
-   cai    i  m  sidérés  comme   des  tumeurs  malignes;  Lee 

lé nés  ol  tes  hypernépbrômes  bénins  peuvent  eux-mêmes 

i ■fuir*-,  à  un  moment  donné,  tous  1rs  earaotères  des 

plasmes  malins    Dans  tous  ces  csa,  l'opérât! >i  indiquée 

d'une  manière  générale.  Les  néoplasmes  bénins  des  reins  sonl 

'l'un,'  grande  rareté,  les  kystes  exceptés,  el  leur  différenciation 

avec  l«  *  tumeurs  malignes  encore  impossible  :  il  en 

ilte  -[H  au   point  de  vue  des  indications  opératoires!   ces 

tumeurs  doivenl  être  confondues  avec  lea  néoplasies  tnali(  ■ 

i    i  possibilité  de  la  guérisoa  radicale  <.l«s  lumeura  dn  rein  est 
■aujourd'hui  indiscutable:  nous  avons  pu  réunirjusqu'à  36 obser- 
vations de  malades  opérés  pour  tumeurs  malignes  depuis  »  •• 
'*»  .m-  qui  ii  avaient  pas  trace  de  récidive  «-i  se  trouvaient  es 
excellente  santé  an  dernier  examan.  Ces  Faits  justifient  défini- 
*  •  v  «  -  nu-ut  la  néplircctomie  dans  lr-.inni.-iii>  malignes  do  rein, 
sludianl  les  observations  publiées,  nous  sommée  arrivés 
rtte  conclusion  que,  parmi  les  malades  opérés  depuis  1890 
•'«»tii  l'observation  a  été  publiée,  20  pour  l"11  au  moins  peuvenl 
isidérés  comme  ayanl  «le  ^rainlrs  pnilialiililrs  « l « •  iruô- 
1  ison  définitive.  <  '<i  i  ••  proportion  de  guérisons  est  encore  raible, 
'•«•H-  .  n  somme  consolante,  lorsqu'on  pense  que  tous  tes  ma- 
ies guéris  devaient  fatalement   mourii    <!<•  leur  néoplasmi 
■•!«•  r,->i  encore,  si  on  la  compare  aux  statistiques  opératoires 
*!••■».  antres  cancers  viscéraux. 

•  rénale  est   arrivée  A  un  point  où  il  nous  «-si 
Mossihlc  de  prétendre  h  mieux.  Pnr  un  choix  judicieux  des  cas 
■pit  I  ..n  .i.iii  opérer,  on  pourra  obtenir  un  phis grand  nombre 
définitives. 

lorsque  la   tumeui    esl   encore  bien 

tifxûtée.  doit  être  !<•  but;  on  ne  peul  l'atteindre  qu'en  perfec- 

•iiijhiI  le  diagnostic   II  est   indispensable  de  faire  connaître 

m  ■  ;i\  ••  responsabilité  qu'ils  peuvent  encourir 

leui   ignorance    Si  nu  ae  peul  exiger  que  chacun  ail  une 

!?r;iin|r  li.iliiln.ir  ■!«■   r.'\|iliir;ilii»ii   iVn.il.       .m    juiil    •  ■  :  i  - .  -  i  •_'  t  n  i    .pif 

osaie  hématurie  est  suspecte  cl  exige  un  examen  minutieux,  al 
'J"«'  le  danger  est  plus  grand  lorsque  le  saignement  ce  s'nccom- 
-  d'autres  symptômes.  Mon  mattre  Guyon  ;<  loi  g  n 
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iiif-nl  insisté  sur  i e  point;  il  faut  y  revenir  sans  BS  lasser,  lu 

convaincu  que  !>•  jour  ou  ions  les  hématuriques  seront  hiv 

examinés,  la  chirurgie  nrinaire  aura  réalisé  un  grand  progr*    — ~^ 

Nous  avons  i-hniir  avec  soin  le  diagnostic  des  hémaluri 

noua  nous  bornerons  ici  •»  répéter  qu'en  cas  de  doute  l« 

diagnostic,  la  néphrectonûe  exploratrice  est  î  r ■  *  1  ï «  :  r 

une  grave  faute,  en  présence  d'un  cas  douteux,  qo 

remet!  re  &  I  évolution  de  te  maladie  pour  éclairer  le  diag&osl    i  « 

i  >  i  : .  - 1  «  1 1 1  •  •  grand  que  soit  notre  désir  de  ne  refuser  1  ai*  -  un 
malade  les  bénéfices  de  l'opération,  il  faul  connaître  les  lim»  ■ 
de  l'action  chirurgicale  el  tenir  compte  des  contre-indicatbc^  os 
opératoires  :  ces  contre-indications  existent  de  par  l'étal  gè   » 
rai  du  malade,  ou  de  par  les  conditions  locales  •  i # -  le  Lumi  -    wr. 

La  génératùaiùm  de  la  tumeur  est  i«i.  comme  dans  u  »  -^^iir 

tumeur  maligne,  un<    r<nii «-indication  absolue  &  toute   im  fc er- 

vontion  ;  point  o'esl  besoin  d'insister  sur  l'exploration  délai  A 
de  tous  les  organes  que  le  chirurgien  doit  pratiquer  pour  -^n- 

n.nire  la  formation  «le  noyaux  secondaires. 

La  cachexie  cancëreuae  esl  généralement  considérée  ce 
uni-  contro-indicatioD  formelle  de  l'opération.  Il  esl  Décès 
de  bien  B'ontendre  ■>  i  e  sujel 

Je  pense  que  les  phénomènes  cachectique-,  clic/  les  .-.•  i   mn 

reUX,   !<'•>    inl'i-rlimis    secondaires    mi-.es   de    eOté,    doivent       rfMfr 

regardés  comme  une  toxémie  qui  prend  sa  source  dams       las 
toxines  élaborées  par  la  tumeur,  toxines  plus  ou  moins  dstavga- 
reuses  suivant  la  variété  lii>lol<)gii|u»'  de  la  tumeur;  le  i 
est  une  véritable  glande  i  sécrétion  interne.  Si  L'empotsoi 
menL  de  l'organisme  esl    Irop  profond,  l'opération    sera     ' 
grave  et  inutile  :  l 'examen  des  différents  organes,  el  notam  a 
du  cosui .  du  foie,  de  l'autre  rein,  nous  renseignera  surce  |  ••  •  '"' 
Dans  d'autres  cas,  l'étal  général  du  malade,  quoique  nau* 
peu!   permettre  encore  une   intervention  opératoire,  el   >' 
Indique  «le  supprimer  le  cancer,  source  qui  alimente  la  I 
une  cachectisante  :  chez  ces   malades,  on   ru-  devra  inter*    *  h: 
qu'après  avoir  soigneusement  étudié  tous  les  organes  et   I  ^>r 
que  les  conditions  locales  de  la  tumeur  permettent  une    * 
ration  Complète.  En  fait,  j'ai  pratiqué  plusieurs  lois  la  népl 
tomie  chez  des  malades  dont  l'étal  général  était  profonde) 


te*! 


atteint,  el  je  les  ai  mis  engraisser,  devenir  plus  forts 
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leurs  occupations  habituelles;  raalheureusamenl,  j'ai  vu  aussi 
la  récidiva  survenir  plus  tard.  J'ai  pourtant  un  damas  malades, 
opéré  dans  nu  Iras  mauvais  étal  •!«•  profonde  cachexie  il  j  .1 

me,  «|ui  esl  encore  exempt  de  récidive  <-\  eo  excellente  santé. 

Noua  a\  onfl  <iii  en  étudiant  In  grai  ité  opératoire,  rimporlance 

•  l«    1  Mai  'in  comrdans  le  pronostic  immédiat.  Nous  insisterons 

orr  sur  ce  point  important  parce  que  la  plupart  desohirur- 
u    borni'itl  .1  examiner  très  légèrement  le  cœur  des  ma- 
ies qui  vont  être  opérés  au  seul  poinl  de  vue  des  lési 
Lvulaires.  Ce  qui  importe  surtout,  c'est  de  bien  se  rendre 

•  oxnpte  <!«■  l'état  du  muscle  cardiaque;  l'étude  1res  attentive  du 
pouls  el  une  auscultation  minutieuse  parniotlEronI  parfois  de 

lettre  des  lésions  »!<■  myoeardile  <l«-  la  plus  gras  de  impor- 
ice    !<•  shock  opératoire  amenant  souvent  une  issue  fatale 
da«s  cas  maladi 

Nous  connaissons  aussi  rimporlance  des  lésions  du  rein  oral 
tloil    rester  en   place    La    néphrite  loxémique   des  cancéi 
iedans  boo  degré  et  oe  doit  pas  être  considérée  d'une  nia- 
tbsolue  comme  contre  indiquant  l'opération  :  nous  avons 
•  co  effet  une  légère  albuminurie  over  •l.'><|ii;mi;.tiiin  .  |.iili.- 
ile,  persistant  après  l'opération,  disparaître  ensuite.  Les  né- 
phrite -  l<  gères  peuvent  guérir  lorsque,  !<■  <  ancer  enlevé,  il  "• 
1  mine  plus  p-u  h-*  [-«-in-.  .1.  s  [.ruduils  toxique*.  Lorsque  Les 
sont  plus  graves,  lorsque  la  cylindrurie  «lu  rein  DOn 
océreux  esl  abondante,  lorsque  L'urée  el  les  chlorures  sonl  en 

lible  proportion,  il  vaut  mieux  oe  pas  opérer. 
■tu  pourra  encore  trouver  dans  Y  étude  du  foie,  des  éléments 

|ir stic  capables  •!<•  modifier  les  indications  opératoirac 

parler  '1rs  augmentations  parfois  considérables  du  volume 

.1rs  noyaux  néoplasiques  secondaires  qui  peuvenl 

il  \  aurait  utilité  .'»  étudier  !«•  fonctionnemenl 

de  t.-i  glande  hépatique.  Les  modifications  que  la  toxémie  enn- 

■  reuse  détermine  dans  les  Fonctions  du  foie,  pourraienl  donner 

•' «iii|i4iii;iuU  renseignements;  malheureusement  nous  ne  con- 

3  encore  rien  sur  ce  sujet. 

locale»  de  la  Lumeur  peuvent  être  telles  que 
opération  soil  contre-indiquée  en  dehors  'l«'  toute  considération 
""'•juiI  ;i  l'étal  général,  mais  il  faudra  toujours  tenir  compte 
ditions  locales  suffisantes  pour  empé>  bai 


•1.. 


M8         TUME0R8  DO    PARENCHYME  RENAL  CHEZ  l.'ADULTE. 


il  opérer  tel  ou  tel  malade  dont  *  6ta!  général  «-si  snédic 
Bauraienl  contre  indiquer  l'intervention  lorsque  la  sanli 
raie  as!  bonne.  An  point  de  vue  local,  il  importe  nirtoat 
considérer  tas  adhérences,  t'envahissemenl  <l<-s  ganglrô 
des  vejne&i 
Noua  avoua  vo  la  gravité  extrême  de  l'opération  «•lir-m-'s, 

dans  1rs  «:i.-  (h-  liirnrnrs   ii'lhrrnilcf-,  H   en   élmli.inl    l<—   r<'siil|.,p^- 

éloignés  de  l'opération,  noua  n'avons  guère  trouvé  que  dan: 
cas  de  tumeurs  adhérentes  déiiniiivmirni  guéries.   \.»r-\we^ 
de  volumineux   néoplasmes  se    trouvent   fortement    la 
m'abstiens  d'opérer  :  dans  ces  ras.  il  no  l'aui  même  pas 
6  mon  avis,  d'opération  exploratrice.  Dans  cet  litious, 

l'opération  exploratrice  esl  grave  (voir  page  •"-  t  al  on  se  trouve 
souvenl  conduit  ft  pratiquer  à  regrel  une  opération  i 

e  que  lea  manœuvres  exploratrices  ont  été  | sséei  I 

loin  avant  «|  1 1  *  ï  1  soit  démontré  qu'il  vaul  mieux  ne  pas  opi  i 

Lorsque  lea  tumeurs  paraissent  jouir  d'une  mobilité  lia  I 
oo  l'i-ni  essayer,  avec  prudence,  La  laparotomie  explorait 
encore  faut-il  savoir  que  si  Le  néoplasme  s'est  surtout 
loppé  au-dessous  des  côtes,  l'opération  ne  donnera  guère  de 
i  é  allai  :  lorsque,  aa  contraire,  la  tumeur  esl  située  presque  I 
entière  au-dessous  dea  cotes,  on  -i  des  chances  de  b  des 

adhérences ins  dangereuses.  Il  est  aa  effel  probable 

la  tumeur  reste  en  grande  partie  cachée  sons  les  cotes,  que 
dea  adhérences  précoces  mil  « •  1 1 1  j . « .  1 1 .  -   sa   descente;  il 
craindre  anaai,  dans  ces  cas,  I envahissement  des  capsules 
surrénales. 

It'eiuxthigsement  go ngl ion iiaire  limita  ne  peut  paséln 
comme  une  contre-indication  opératoire  :  nous  savoi 
que  l'opération  a  été  bien  supportée  dans  plusieurs  de  ci 
Nous  ne  possédons  pas  de  documents  noua  p>   m  de  du 

l'avenir  éloigné  <h'  ces  malades;  ce  n  esl  que  dans  qui  Iqw 
aiuiiVs  ipi'on  pou  1 1  .i  i'-in-  lïxii  sur  ce  point. 

Les  thromkoti  i  simples  ou  canci  reuses  encore  limitées 
veine   rénale   peuvenl    permettre  la    guérison    immi  de 

même  nous  avons  vu  que  des  portions  de  la  veine  cave 
même  onl  pu  être  extirpées  avec  succès,  mais  noua  conn  ■ 
la  gravité  effroyable  de  ces  interventions  et  nous  pouvons  i 
que  les  malades  qui  ci  lu  i  l'opération  mourront  | 


i. 
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Leûnemenl  de  récidivai  Ces  opérations  hardies  ne  peuvent 
'Hr<'  justifiées  que  lorsque,  su  cours  de  l'opération,  on  se  trouve 
rr»    présence  de  difficultés  qu'il  Faut  vaincra  coûte  que  coûte, 

i^  lorsque  l'exploration  de  ta  tumeur  au  début  <!<•  l'opération 

raindre  qu'on  soil  obligé  d'en  venir  à  réséquer  une  partie 

tx-^  la  veine  cave,  il  vaut  mieux  s'abslènirel  refermer  le  ventre. 

Choix  de  la  voie  opératoire.  —  Il  est  admis  aujourd'hui  par 
a^oaquQ  tous  les  chirurgiens  <i'"'  ';|  voie  exlrapérilonéale,  étant 
sivcoup  moins  grave,  doit  être  employée  de  préférence  dans 

»   presque  totalité  des  néphractomiee  ( r  néoplasmes  •  !"  rein 

1     que  les  opérations  transpéritonéalea  doivent  être  réservées 
*iv  néoplasmes  très  volumineux.  Noua  avons  mém<   psrl 
Lie  opinion  al  opéré  la  plupart  do  tms  nuihnlt->>  |mr  nrpliroc- 

iire  Mos  idées  uni  changé  sur  ce  point. 
Il  .-^t  incontestable  que  In  voie  lombaire,  en  ajoutant  ;»»i 
•m  ii  l'incision  ordinaire  uni-  incision  transversale,  h  en 
faaUquant,  -il  esl  nécessaire,  une  résection  costale,  suffll  pour 
des  tumeurs  même  très  volumineuses  Mais  quiconque 
opéré  plusieurs  malades  à  Lravers  le  péritoine  el  par  ^<»"- 
losaobaire  'l<»î'  rccomuittre  que  1<  champ  opératoire  esl  pins 
^x*si  [e  premier  cas;  on  voit  surtoul  mieux  <<•  que  I  on 

Hé  du  pédicule  el  on  esl  &  même  de  mieux  extirpe]  les 
nglions  el  d'agir  avec  la  prudence  nécessaire  but  les  veines. 
ig<    existent  dans  tous  les  cas  el  sonl  surtoul  appré- 
dam?  les  <'.-is  difficiles  de  tumeurs  adhérentes  où  il  peul 
«•  [..ni.  ,      i     ntageux  de  commencer  par  lier  le  pédicule 
=*  v;,ii[  ,,,  iquer  la  tumeur 

Si  la  voie  lombaire  esl  -i  employée,  o'esl   qu'on  la  croil 

'«»«  trière  sui    la  foi  des   statistiques   h   que,  toute 

M1'  infection   qu'on  do  il  éviter]  élanl  mises  part,  l'ope- 

rilonéale  parall  devoir  donner  lieu  h  un  stUock 

f»l-  dérable    En  étudiant  les  opérations  pratiquées  dans 

•  dernières  années,  nous  avons  vu    page   •"►si    que  sur  122 

, .  i  li  voie  transpéritonéale,  il  y  a  eu  20 ris,  soil  U  le 

•*""i''[inui  de  21,50  pour  100  el  que  1 74  opérations  extrupéri 
onnenl  10  morts,  soil  presque  la  même  proportion 
— -~»  pour  IflD.   Nous   sommes  loin  «1rs   slalisli<jui  -  ;inci«unes 
"*ir  lesquel  él    séi    l'opinion  des  chirurgiens    celle  de 
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Chevalier'par  exemple,  qui  accuse  une  mortalité  de  24  pour 
pour  la  voie  lombaire  et  de  59  pour  100  pour  la  voie  tra. 
péritonéalc.  Si  même  on  tient  compte  de  ce  fait  que  jusuj^  «j 
ce  jour  les  opérations  transpéritonéales  ne  sont  guère  e?-  z*c< 
cutées  que  dans  les  plus  mauvais  cas,  nous  pouvons  dire  «trj  u 
leur  gravité  est  en  réalité  moindre  que  celle  des  opérati^>*i 
pratiquées  par  la  voie  lombaire. 

Le  grand  argument  de  la  gravité  opératoire  n'existant  £>#«j.< 
et  la  voie  transpéritonéale  permettant  d'opérer  plus  largement, 
c'est  aux  opérations  à  travers  le  péritoine  que  nous  donnons     Ja 
préférence  d'une  manière  générale.  Nous  croyons  en  effet  qu      ' 
faut  surtout  se  préoccuper  de  ne  pas  laisser  des  parties  su*55^' 
pectes  au  niveau  du  pédicule  et  d'explorer  soigneusement  le^^. 
ganglions  ;  c'est  on  opérant  plus  complètement  qu'on  ne  1 
généralement  fait  qu'on  peut  espérer  un  plus  grand  nombre  d    ™ 
guérisons  définitives. 

Nous  préférerons  la  voie  lombaire  lorsque,  la  tumeur  élan>  * 
de  petites  dimensions  et  le  diagnostic  hésitant,  l'opérât iorf^  ' 
commence  par  être  une  exploration  simple  du  rein;  dansce^' 
cas,  la  voie  extrapéritonéale  permet  d'opérer  à  l'aise  et  elle  a#^ 
l'avantage  de  mieux  s'adapter  aux  besoins  des  différentes^- 
maladies  qu'on  peut  trouver  aux  lieu  et  place  du  néoplasme* 
soupçonné  :  calcul,  tuberculose,  simple  néphrite,  etc. 

2"  La  néphrectomie  comme  traitement  palliatif.  -  11  est  cerx  — 
tain  qu'un  grand  nombre  des  malades  morts  de  récidive  aprè^-: 
l'opération  ont  bénélicié  d'un  état  de  santé  meilleur  pendant  vm-w 
temps  variant  de  quelques  mois  à  plusieurs  années.  Nous  avorm  «: 
déjà  insisté  sur  l'amélioration  de  l'état  cachectique  lorsque  se 
tumeur  est  enlevée;  dans  d'autres  cas  des  douleurs  violent»  M  i 
disparaissent,  parfois  encore  une  hémorragie  dangereuse  e^ 
arrêtée.  Dans  certains  cas  on  pourra  se  décider  à  opérer  ahxz»  1 
mémo  qu'on  ne  peut  espérer  une  guérison  radicale.  Ces  opén»  -^ 
lions  palliatives  ne  devront  être  exécutées  que  lorsqu'une  im 
cation  pressante  les  impose,  telles  que  des  douleurs  intolér  -^j 
blés  ou  une  hématurie  abondante  et  prolongée  qui  met  en  as  Ml 
ger  les  jours  du  malade. 


DEUXIÈME    PARTIE 


TUMEURS  DU  REIN  CHEZ  L'ENFANT 


CHAPITRE   PREMIER 


ÉTIOLOGIE 


I"  Fréquence.  —  Les  tumeurs  du  rein  sont  particulièrement 
fréquentes  chez  l'enfant,  un  peu  moins  peut-être  que  chez 
l'adulte  puisque  nous  n'en  avons  relevé  que  175  cas  contre 
H  6  cas  de  tumeurs  chez  l'adulte.  La  fréquence  apparaît  sur- 
tout avec  évidence  lorsqu'on  compare  avant  quinze  ans  le 
nombre  des  cancers  du  rein  à  celui  des  cancers  en  général  : 
Hirschprung  (Wagner,  Abriss  der  Nierenchirurgie ,  1895),  sur 
2î>  cas  de  cancer,  trouve  15  fois  le  rein  atteint,  et  délia  Chiesa 
4*»0  fois  sur  140  cas. 


2°  Age.  —  Sous  les  réserves  que  nous  avons  faites  plus  haut 
(V.  p.  218),  nous  trouvons  105  cas  dans  lesquels  l'âge  est  noté. 
Ils  nous  donnent  les  résultats  suivants  : 


Nouveau-né    . 
De  1  à  li  mois 
De  6  mois  à  1 
De  I  à  'l  ans. 
De  2  à  5  ans. 

De  5  à  i  ans. 
De  4  à  .">  ans. 
De  5  à  6  ans. 


an 


1 

cas 

.  2 

cas 

.      14 

cas 

.  35 

cas 

.  59 

cas 

.  19 

cas 

9 

cas 

.  14 

cas 

De  fi  à  7  ans 
De  7  à  8  ans 
De    8  à    9  ans 

De  '.'à  10  ans 
De  10  à  il  ans 
De  11  à  12  :  ns 

De  15  a  li  ::ns 
De  14  à  15  ans 
De  15  à  10  aïs 


8  cas 
•4  cas 
H  cas 

4  cas 

1  cas 

2  cas 

2  cas 
2  cas 
2  cas 
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Soit  eh  groupant  par  période  de  trois  ans  : 

De    0  à    5  ans 89  cas  =  53.90  pour  100 

De    4  à    l»  ans 42  cas  =  25,50  pour  100 

De    7  à    9  ans 21  cas  =  12,70  pour  100 

De  10  à  12  ans 7  cas  =    4,30  pour  100 

De  15  à  15  ans 0  cas  =    5,60  pour  100 


Kelynack  donne  les  chiffres  suivants  : 


Au-dessous  de  1  an 

1  an 

2  ans 

3  ans 


12 
25 
lli 

17 


4  ans 

5  ans 

7  ans 

8  ans 


Roberts  donne  les  chiffres  suivants 


Au-dessous  de  1  an  .    . 

2 

•   •  •  — 

10  ans 

l 

Starr,  sur  54  cas,  en  trouve  44  au-dessous  de  cinq  ans_ 
Voici  la  statistique  donnée  par  Walker  : 


Pendant  la  vie  embryon- 
naire  

Au-dessous  de  1  an.    .    .    . 

5 
34 

27 
19 
20 

5  ans 

0  ans 

8  ans 

10 

r, 

0 

t 

10  ù  1 1  ans 

12  à  14  ans 

u 

i 

Taylor  trouve  20  pour  100  des  cas  au-dessous  d'un  an,  24  p<>wr 
100  entre  un  et  deux  ans,  17  pour  100  entre  deux  et  trois a^s' 
21  pour  100  entre  trois  et  quatre  ans,  soit  01  pour  100  au-<f  ^* 
sous  de  trois  ans. 

Nous  avons  pensé  qu'il  pourrait  être  intéressant  de  donr"^ 
les  résultats  comparés  des  statistiques  les  plus  importantes.  ^^ 
nombre  total  de  cas  envisagés  est  de  70 1,  dont  un  certain  noi 
bre,  du  reste,  font  double  emploi. 
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Bien  qtf  assez  notablement  différentes,  toutes  ces  Btatisli       , 
démontrent  bien  l'énorme  prédominance  des  Uunem    i 
dans  les  trois  premières  années  do  ta  vin;  on  peut  admetl 
près  des  trois  quarts  des  néoplasmes  des  enfants  bc  moolt*^ 
,w :mi  l'âge  de  quatre  nus. 

En  outre,  il  ésl  à  remarquer  qi mbre  de   bis,  la  tumea 

se  développe  dans  les  doijy.e  |iri'iiliers  niuis  «le  !;i  vie  ;  un  la  |  «  i 

&  la  naissance.  Jacobi  el  Kocbcronl  rapporté  deux  cas  de  sa  i 
corne  rénal  trouvés  chai  des  rœtus  A  lerme,  Semb  ■• 
un  moi •!  -ut*  :  Weigerl  an  antre  cas,  bilatéral,  chez  un  ni 

m'.  Monli  chez  un  enfant  de  deux  mois,  Max  chez  ui 

un  mois  ot  demi  ;  Ollivier  chea  un  enfanl  de  trois  mois  0  • 
donc  lieu  de  penser  que,  dans  bien  des  cas,  peut-être  dans  l     •  » 
majorité,  la  tumeur  prend  naissance  pendant  la  vir  in!  ni  ulérii 

surtout  si  l'on  sonjje  «pie  In  durée  d'évolution  de  la  tumeur i -I 

souvent  supérieure  à  si*  mois  ri  peut  même  dépasser  un  an 

">'  Sexe.  —  ( il»*/.  le*,  enfants,  I.i  prépondérance  du  — - 

••iilin  paraît  un  peu  plus  prononcée  que  chez  l'adulte.  WhneeBfl 
Martin  indiquent  nu-dessuus  de  dix  ;ms.  JN  :_    ■    ■  iN  lillc — • 

Walker  •">•'•  garçons,  51  Biles.   Kelynack  seul  a  ren 
fréquence  plus  grande  dons  le  sexe  féminin  :  36  Mlles  r— 

ço as   Concetti  note  une  prédominance  des  deux  liers  enviroS) 
pour  le  sexe  masculin.  Bruns  trouve  !"  garçons  contre  12 fnflt 

Notre  statistique  personnelle  nous  donne  les  résultats  mù- 
i  :  80  garçons,  55  filles. 

• '.es  chiffrée  présentenl  quelque  intérêt.  On  verra  plus  la 
effet  que  Birch-Hirschfeld,  se  basant  du  reste  sui  des  vues  pa- 
rement théoriques,  estimait  que  les  filles  étaient  plus  : tt  Lt-> 
que  les  garçons  :  nos  chiffres  sont  en  contradiction    formelli 
avec  ces  idées,  el  l'on  voit  qu'ils  sont  confirmés  par  la  plu, 
des  suteui  s. 


i"  Côté- — Très  ordinairement,  citez  l'adulte,  les  tumeuj 
rein  sont  unilatérales.  Il  n'en  esl  pas  «le  même  <!••  l'enfant 
lequel  la  bilatéralité  n'csl  pas  rare.  Il  aous  suffira  d<-  signala 
cet  égard  les  observations  de   Gairdner,   llnnsen,    Cohnhi 
Weigerl,  Landsberger  et  Colinheim,  Mcckcl,  dans  LequeUcs  des 
tumeurs  se  Boni  développées  sur  les  deux  reins.  Il  eel  fen 
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c^uereii  outre  que  bien  des  pièces  proviennent  de  néphrectomies 
«-i  que  la  mort,  qui  ne  tarde  m ;i I ln-u i-«mi^< 'in«*n t  guère,  n'a  pas 
•  ■  Mijoura  «'•!(■  suivie  d'autopsie,  <!<•  Borte  que  des  tumeurs  bila- 

i'-r;i]isoni  pa  passer  inaperçues.  Nous  pensonc  <i qu'il  faul 

r  1rs  tumeurs  de  i  'enfanl  comme  atteignant  as-.»-/  Iré 
tfuemmenl  les  dons  reins   Dana  notre  statistique  qui  comprend 
137   observations  dans  lesquelles    le  côté  esl  indiqué,   nous 
ans  trouvé  Iji  bitatéralité  signalée  quatre  Fois:  dans  l'un  des 
lu  A  Napier,  il   s'agissait  d'un  enfanl  de  treize  mois  donl 
la  taorl  survint  un  près  ta  constatation  de  la  tumeur  cf 

•  pu  présenta  une  hématurie;  la  seconde  observation  <l<-  Box, 
in.iih  enfanl  de  ont*  mois  qui  mourut  très  rapîdemenl 
«!•  cachexie  avec  albuminurie;  la  tumeur  atteignait  les  doux 
mais  paraissait  avoir  complètement  détruil  te  rein  droit 
ilansli  cas  de  Warthra,  il  s'agissait  d'un  rhabdomyosarcome 
bilatéral;  enGn  pour  I'*  malade  <!<•  Fisher,  il  s'agissait  d'une 
découverte  d'autopsie 

Il  faut  avoir  soin  «lu  reste  <!«•  distinguer  les  «  ;■«  <l<  btlaléralité 
ril  ible,  de  cens  dans  lesquels  un  foyer  rénal  primitif  a  pro- 
^  oqué  la  formation  de  métastases  du  côté  opposé;  on  verra  plus 
loin  que  bous  avons  rencontré  -i\  ï"i»  des  cai  de  ce  genre. 
Nous  pensons  qu'il  en  esl  peut-être  de  même  pour  la  statisli 
que  île  Kelynack  qui,  sur  IIn  '■;»*,  trouve  19  tumeurs  I  <i  I  .*(«'-- 
- .  i  poui  celle  de  Walkcr  qui  en  troui  e  I"  sur  I  15. 

i   n  concerne  l<  coté  te  plus  fréquemment  atteint,  notre 
statistique  nous  fournit  B9  cas  développés  sur  le  rein  gauche 
r  le  rein  droil 
i  i  n  m-  nx  de  voir  que  les  chiffres  de  Rohrer  sonl  analogues 
fi  clie,  HA droite  ;  mêmes  résultats  encore 

pourWatker  qui  trouve  73  fois  la  tumeur  à  gaui  lie  el  08  à  droite 
■  i  ce  en  faveur  du  <•<'>!<'•  gauche  esl  peu  pronom  éc. 


••   Siège        Nous  avons  <l<jû  vu  (p.  36   «pu-  sur  I'.'  oasdans 


'•» 


Bejuels  le  début  esl  indiqué,  1*2  fois  le  néoplasme  siégeai!  sur 
•   inférieur,   i  loi-  sur  le  pôle  supérieur,  T>  J'ois  sur  lu  partie 
*J>  enne  de  l'organe. 


Race,  hérédité.  —  Rappelons,  en  ce  qui  concerne  la 
*'••  Geddioj  "I  "ni  décrit  chacun  un  cas  de  ctui 
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rénal  chez  un  petit  nègre,  et  en  ce  qui  concerne  l'héré< 
qu'elle  est  notée  5  fois  sur  nos  173  cas. 


"8* 


7°  Traumatisme.  —  Nous  l'avons  noté  seulement  2  fow>-^„e 
mais  Walkcr  sur  142  observations  l'a  trouvé  50  fois  sous  torwft    *&■< 
de  chutes,  coups  de  pied,  coups  de  poing,  sauls  brusques  ^ 
efforts  de  mouvements. 


* 

S 


Tumeurs  rénales  dans  les  encéphalopathies  tubéreuses  de  l'en- 
fance. —  A  l'autopsie  des  idiots  dont  l'encéphalopathie  offre 
le  type  de  la  sclérose  hyperlrophique  tubéreuse  étudiée  par 
Bourneville  et  Brissaud,  Richardière,  etc.,  on  trouve  dans  les 
reins  des  tumeurs  blanc  jaunâtre,  demi-molles,  du  volume 
d'une  noisette  ou  d'une  noix,  d'une  forme  conique  à  la  coupe, 
et  parfois  accompagnées  de  petits  kystes. 

La  nature   de  ces  tumeurs  n'est  pas  bien  connue.   Il  est 
probable   qu'elle   est  analogue   à    celle   des  tubérosités   qui 
caractérisent  la  sclérose  hypertrophique  de  cette  variété  d'en- 
céphalopathie.  Le  processus  de  la  sclérose  cérébrale  hyper-        _ 
trophique,  rapporté  jadis  (1880)  par  Bourneville  et  Brissaud  à       ^ 
une  variété  d'inflammation  chronique,  précoce,  avec  prolifé-     ^^ 
ration  intense  de  la  névroglie,  est  actuellement  considéré  par  -^^ 
certains  histologistes  (Hartlegen,  Ziegler,  etc.)  comme  une^a*^.^ 
sorte  d'affection  néoplasiquc   :  il  s'agirait  de  neurogliome^^^ 
disséminés  dans  l'encéphale.  Les  éludes  plus  récentes  d'Ober — ■»  ^^ 
Unir  (Congrès  de  Grenoble,  1902)  démontrent  que  ces  producc^>  m_a, 
lions  tubéreuses  sont  des  néoplasies  purement  gliomateuse  ^^  ^, 
sans  participation  des  cellules  nerveuses. 

Des  examens  histologiques  seraient  nécessaires  pour  éclaire^-x  « 
la  nature  de  ces  tumeurs  rénales  et  préciser  leurs  rapports  ave^»-we 
les  lubérosités  gliomalcuses  de  l'encéphale.  11  est  probable  M  ok 
d'après  Dupré,  qu'il  s'agit  de  productions  métastatiques.  Ce^JULJes 
tumeurs  rénales  n'ont  pas  d'histoire  clinique  connue. 
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•  HAPITHE    II 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Xmi^  avons  do,  afin  de  faire  on  exposé  complet,  étudier  dans 
un    même  chapitre  l'analomie  pathologique  des   tumeurs  de 

*  îjtlnllr  et   celle  des   tumeurs  de  l'enfant.  'V.  p.   103.]    Ken 
M"'  ifférenU  -  en  effet,  il  nous  a  paru  qu'il  j  avail  avan- 

':«ii«   «  | •.'■.ici-  ainsi.  Nous  devons  donc  nous  borner  aetuel- 

'■•iii.'iii    à    rappeler   sommairement    les   principales    notions 
■ûstologiuues  et  palhogéniques  développées  pins  baut 

id  généralement  que  les  tumeurs  de  l'enfant  Boni  des 
ai    réalité,  il  n'en  esl  pas  ainsi  d'ordinaire,  ou  du 
moins,  il  h.  s'agit  pas  de  sarcomes  purs  :  l'un  de  noua  a  publii 
"ii  cas  Eres  inléressanl  à  ce  point  de  rae;  une  tumeur  anlérieu 
r«'iii.  ni  examinée  par  un  histologiste  compétent  et  conaid 

d  comme  sarc» fut  soumise  à  un  nouvel  examen  qoi 

permit  de  se  rendre  compte  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'une 
tusneur  mixte. 

I  qu'en  cffel   les  tumeurs  tic  l'enfant  sont  généralement 
ira  mixtes  dans  lesquelles,  il  «•>!   vrai,  le  tissu  con 
f  ei  ibryonnaire  [ou  tout  au  moins  un  tissu  morpbologi- 
«  iinnl  semblable   s<-  trouve  prédominant,  mais  où  l'on  peut 
'  «•«  iirrer  des  éléments  absolument  distincts. 

opiquemcnl,  les  c »  de  l'enfant  ressemblent  assez 

A    i|i-  véritable:  rs;  ils  peuvent  prendre  «les  proportions 

les  ••!    . I.' I  r 1 1 i ■■•  •   li.nli-   l;i    substance   rénale    Lorsqu'on    les 

••v.ihnii.-  au  début,  •  •   qui  «'si  rare,  il  est  aisé  de  constater  en 

I    qu'ils   BOnl    limités    du    Côté   du    rein    par   une   capsule 

fiftjrease.  \  leur  surface  se  préscntccl  souvent  desbosseli 

fcafeoUea  généralement,  et   renf ant  quelquefois,  comme  les 

*«ti  surs  de  l'adulte,  de  *  noyaux  hémorragiques  plus  ou  inouïs 
mis.    V  la   coupe,   cependant,  elles   présentent    plutôt 

msped  sarcomateux  :  au  lieu  d'être  divisée  par  des  ir 

*  ■  béa  nieiir  l'oriiK-  illle  sorte  de  018880  sans  rnnsisl.uiee, 

*  i  mat  laquelle  le  doigl  pénètre  avec  le  plus  grande  facilité. 

\n  |>e.  on  voit,  comme  nous  l'avons  dit.  que  le  lissu 

SI 
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conjonclif  embryonnaire  domine  :  il  penl  même  exister  seul  ri 
l'on  a  alors  mi  véritable  sarcome  :   mais  il  esl   ordina 
combiné  à  d'autres  tissus  «|ui  donnent  au  néoplasme  sa  vér> 
table  signification  de  Lnmecir  mixte  ou  adénosarcome.  Cette 
dernière  appellation  a  l'avantage  d'attirer  l'attention  sur 
formations  épithéUaJes,  adénoïdes,  disposées  en  i  i\  itéa  i  ^ 

lières  ou  tabulaires  et  qui  constituent  l'une  de 
les  phis  curieuses  de  ces  aortes  d<  tumeurs,  iju.-u  -  . 
rapporte  respectifs  ■  I  <-  ces  demi  sortes  de  celh  - 1  •  t  >  •  >t* —     "' 

naires  et  épithélialesî  Birch-Hirochfeld  avail  •'•mis  ridée  muai 
les  premières  proviennent  dea  secondes;  nous  pensons  plutoae — ,i 
Wiluis  que  le  processus  esl  inverse.  Il  s'agirait  II  il^aj^. 
modifications  analogues  à  celles  i[in  transforment  •  "tasj  - 

ôpithéliaus  les  cellules  en  apparence  conjonctfvo^mbryotasst»,,. 

n.-iiiTS  dn  corps  de  Wolff  OU  du  rein  définitif  peu  nviincê  dat        t 
son  développement. 
A  coté  de  ces  éléments,  cellules  rondes  el  épithéliales,  <^^  ~ 

sont  [bmlaiin-ritaiix.  il  en  est    Lieu  d'aulres  :  «les  fibres  musc 

laires  striées  d'abord,  groupées  en  faisceaux  on  dissémineras 
dans  1rs  différantes  régions  de  la  tumeur;  ailes  forment  pari   .» 
comme  une  capsule  contractile  autour  d'un  kyste    Les  Bli    »-. 
musculaires  lisses   sonl  encore  plus   fréquentes   :  on   leaa. 
rattachées    aoil   à  la  capsule  fibreuse  qui  en    contienl 
maternent,  aoîl  aux  vaisseaux;  il  est  probable  cependant  Qjtt'jj 
s'agit  encore  d'éléments  anormalement  inclus  dans  le  rein 

On  a  rencontré  aussi  dans  ces  tumeurs  des  noyaux 
ginenx  hyalins,  surtout  dans  les  observations  qui  con 

<U--   m. il. nies   iclativenK-iil   ..•.-•>.    Il    .1     18     ms.   Enfin,  Ofl  \    rofl 

toujours  du  tissu  conjonclif  sous  ses  différentes  fora 

tissu   fascicule,  «le   la  graisse,  des  fibn  tiqtlCS,  du  lu 

muquenx. 

Tels  sonl  les  caractères  généraux  des  tumeurs  «In  vt-\\< 
l'on  rencontre  habituellement  chei  les  enfant»  •  . e  ion 
•  les  sarcomes,  si.ii  plus  fréquemment  peut-être  des  tumeurs 
mixtes.  Ne  peul  on  trouver  aussi  chez  eux  les  lyp  ipl*. 

siquas  de  l'adulte?  Si  nous  nous  en  rapportons  aux  hi 

lions,  nous  voyons  mentionnés  des  carcinomes,  des 
strumes,  etc.;  mais,  d'une  part,  ces  innieiirs  s.>nt  rares  compa- 
rativement aux  sar.oiiies  on  aux  tumeurs  mixtea,  et  d  autre  pari 
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miens  liistologiqu. -s  m-  sont  pas  à  l'abri  de  tout        liquc. 

Nous  ne  voulons  pas  nier  qu'on  puisse  rencontrer  cluv.  l'enfant 

meurs  autres  que  defl   BBFCODiefl   <»i   'les  ndënosarei.mes, 

maU  limons  du  moins  qu'elles  doivent   être  «.liez  lui 

il  nnenl  exceptionnelles   Voici,  'lu  reste, cee  réserves  laites, 

leiehiflrea  fournis  par  notre  statistique  hhuis  niellons  île  coté. 

\ts  tumeurs  qualifiées  angiosarcomes,  endolhélioxnes  etc.,  qui 

rrntmil  dans  In  catégorie  «les  sarcomes 

Sur  nos    170    CBS,    BOUS    trouvons    seulement     i    adénomes, 

lioomes  on  épithéJiomes,  "2  ndénocaicinonus,   i  si  ru  mes 

ou  hyperaéphrom<  s 


«:ilAl*ITRK    III 


PATHOGÊNIE 


Nous  non-  bornerons,  comme  pour  le  chapitre  précédent,  à 

cler  les  notions  longuement  <  xposées  plus  haut.  (V.  p.  207.) 

proposé  Irois  théories  patbogéniques  principales  : 

l'  Birch-Hirschfeld  .•>  émis  l'idée,  êtaai  donnés  les  rapporta 

•lu  corps  île  Wolff  et  du  germe  rénal,  qu'il  s'agissait 

nelusion  do  premier  dans  le  second  :  un  noyau  wolfDen 

h  inclus  •!•  ma  le  rein  et,  parsa  prolifération,  donne- 

rî»itli.-u  :i  ni ,.-  lumeUT.  Mais  comme  nous  l'avons  ilit  plus  haut, 

sa  ire,  avanl  même  de  discuter  cette  théorie,  que 
réalité  -l*'  celte  inclusion  lui  démontrée;  el  même  alors  il 

'"*  •  unir    la    preuve  que    îles    l"tiiii'S    ;iinsi    inclus   sonl 

plibles  de  produire  des  néoplasmes;  en  somme,  cette  id  ie 
''•  m  paraît  devoir  Être  rejetée 

.'    \\  ilma  pense  que  les  amas  de  tissu  embryonnaire  que  l'on 
oinre  dans  lesadénosarcomes  sonl  des  noyaux  émanés  des  l'euil- 

*•  u\  premiers  stades  du  développement    et    in.  lus 

*»ns  lais  il  faul  alors  s'adresser  à  des  régions  bien 

si    l'on   veut    s'expliquer  la    présence  de  tous 

.  les  libres  musculaires  striées  i  i  peuvent  pro- 
du  myolome;  les  divers  tissus  conjonctifs  du 
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chyme;  les  formations  glandulaires  du  néphrotome.  Cette  théo- 
rie explique  très  facilement  la  présence  dans  le  néoplasme  de 
tissus  si  différents  ;  on  ne  peut  lui  reprocher  comme  à  la  précé- 
dente que  l'absence  de  tout  commencement  de  démonstration 

3°  En  somme,  nous  nous  rallions  à  la  théorie  de  Grawitz  • 
formulée  par  son  élève  Busse. 

Ce  qui  est  surtout  difficile  à  comprendre  dans  ces  tumeur^^' 
c'est  la  présence  du  tissu  musculaire  strié  et  de  formation 
adénomateuses  mélangées  au  tissu  sarcomateux,  tous  les  autres'      . 
tissus  pouvant  provenir  d'éléments  semblables  à  ceux  du  reinT^  A 
normal. 

Pour  expliquer  la  combinaison  de  l'adénome  avec  le  sar — *"*  ** 
come,  Grawitz  admet  que  le  néoplasme  résulterait,  non  pas  de^faà 
la  prolifération  d'une  région  d'un  rein  adulte,  mais  de  la  multi — i  ;tl 
plication  désordonnée  des  éléments  d'un  rein  conservant  encore»-x<n 
la  structure  embryonnaire.  Quant  aux  fibres  musculaires  striées.  ^3, 
elles  proviendraient,  par  métaplasie,  des  fibres  musculaires^»-^ 
lisses,  normalement  contenues  dans  le  rein  ;  et  Grawitz  donne  ••  .--^p 
l'appui  de  celte  opinion  des  raisons  que  nous  avons  discutées ^^ée> 
plus  haut. 


CHAPITRE   IV 

SYMPTOMES 


1"  Début.  —  Le  symptôme  de  début  est  habituellement  l'ap£  ^pa- 
rition  d'une  tumeur;  tandis,  en  effet,  que  chez  l'adulte,  l'atte^  -en_ 
tion  est  attirée,  tantôt  par  les  hématuries,  tantôt  par  la  tumer  s=sur, 
tantôt  môme  par  la  douleur,  chez  l'enfant,  c'est  presque  toujo**-    -urs 
l'augmentalion  du  volume  de  l'organe  qui  constitue  le  prem-^e:3'er 
symptôme  ;  souvent  du  reste,  elle  résume  toute  l'histoire  de    **  'a 
maladie  jusqu'au  jour  de  l'apparition  de  la  cachexie  comm^^'1" 
çante.  Guillet.  sur  20  cas,  trouve  que  le  signe  révélateur  a  «^*^té 
18  fois  la  tumeur  [iVî  pour  100),  a  fois  l'hématurie  (18  pour  10"    **  K 
'2  fois  les  douleurs  lombaires  (7  pour  100),  4  fois  l'amaigrisse*'*" 
ment  et  la  cachexie  (1.1  pour  100).  Cette  dernière  peut  en  et^"4^ 
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.-.paraître  dés  le  déhnl  de  l'iill'eelion.    Il  faut   remorquer  lonk- 

r<  »  »-  'l'"'-  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  le  premier  examen 

,  i-;ii  l'i'ir  a  révélé  la  présence  d'une  tumeur  souvent  torl  volumk 

. , .  -il--  :  i;i  tumeur  doit  donc  être  considérée  ici  comme  le  premier 

g>-  niplôuie  ;  mais  elle  passe  innpeiritr  jusqu'à  ee  qu'elleail  nlleinl 

€je-s  dimensions  insolites.  Morgan  unie  l'hématurie  ta  début, 

\'2  fois  sur  100, et  Seiberl  la  tumeur  36  fois  sur  50.  La  sEatis- 

liq«"'  de  Walker  sal  un  peu  différente  :  sut  00  cas  dans  lesquels 

I,.  premier  symptôme  esl  indiqué,  il  note  58  fois  la  tumeur,  I  i  fois 

douleurs,  I  i  fois  l'hématurie,  10  fois  la  faiblesse  générale-, 

fois  des  vomissements,  3  fois  des  troubles  de  l'appétit,  3  fois 

l'ii-l«T>'.  I    lois  la  constipation.  I   lois  la  péritonite,  I   fois  l 'n lli n— 

mi iniri«\  I  lois  la  diarrhée,  I  fois  l'ascite,  I  fois  la  Ions  < l«* 
total  est  supérieur  6  80).  Les  chiffres  de  Walker  diffèrenl.  ilone 
,t^r~*-/  notablement  de  ceux  de  (juillet,  surtout  par  la  moins 
grnnd''  fréquence  de  la  tumeur  si  te  plus  grand  oombre  de  cas 
i  cJ  «  -  l'iii  douloureux. 

I  Chevalier,  sur  100  i  !>    •>"   t'ois  la   tumeur  comme 

i  ■  fcptômc  «le  début. 

N  ,,ire  statistique  personnelle  nous  donne  les  chiffres  suivants: 
6ur  08  cas  dans  lesquels  l«-  mode  de  début  a  été  noté,  nous 
trouvons  une  énorme  prédominance  pour  la  tumeur  qui  a  été 
ot>^-  pvée  •'•*  fois,  soi!  dans  50  ces  sur  100,  auxquels  il  faudrait 
uj<_»  uter  1 1  observations,  dans  lesquelles  la  maladie  a  débuté  par 
maas^mentation  de  volume  du  ventre,  au  total  69  cas,  snii 
3  \  pour  100.  La  douleur  rienl  ensniit-  :  noir-e  io  lois,  propor- 
tion Jn  pour  100.  L'hématurie  n'a  constitué  Le  symptôme  Ini- 
\ \-.\  \  que  .".  fuis,  "i  pour  100. 1  oe  fois  la  maladie  s  débuté  simulta- 
nément par  la  tumeur  et  l<-s  douleurs,  1  fois  par  les  douleurs  et 
hématuries,  -  fois  par  L'amaigrissement,  I  fois  par  des  dou- 
leurs stomacales.  Non-;  ferons  remarquer  du  reste  que  cette 
tislique  m-  saurai!  être  fade  avec  beaucoup  de  précision. 
Dsns  bien  des  cas,  les  douleurs  ne  font  qu'attirer  l'altenlinn  du 
lé  de  l'abdomen  où  Ton  trouve  une  tumeur  déjà  volumineuse. 

/I  Tant   retl  nir   en  somme  de  tous  CCS  elii  lires  qUS  la   tumeur 

esl  le  symptôme  de  début  dans  la  grande  majorité  des  <  mis.  Mais 

b  maladie  peut  manifester  sa  présence  par  bien  d'aubes  signes* 

I  ainsi  que  dans  une  observation  de  Lillle  (J.  of  med.  .«•.. 

1873,  p.   101),  le  symptôme  ni •  «l.-hut  lui  une  brusque  n'-leulion 
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d'urne-  ■  péta  à  diverses  reprisée,  si  qui  paraissait  due 

uni-  substance  molle  el  tenace  (huis  laquelle  !»•  microscope 

j.ni  faire  reconnailre  d'élément  rlislincl. 

-*    Tumeur  abdominale.  —  La  tumeur  qui  esl  si  Bonveel 
premier  signe  des  tumeurs  «lu  rein  chez  les  enfants,  en  résu 
aussi  quelquefois  toute  la  Bymptomalologie  jusqu'à  l'apps 
rition  de  la  cachexie.  Nous  la   trouvons   notée    139 
157  cas.  Le  eli'\-Hi>p|>omcni  «n  esl  très  rapide  :  en  quelque 
nuiis,  parfois   quelques    semaines,   le  néoplasme   ;•  pris  dt 
dimensions  énormes.  Tandis  que  ehez  l'adulte,  il  demeure  Ion 

temps  confiné  dans  (s   région  I baire,  il  envahit  de  bonr 

heure  l'abdomen  chez  l'enfant;  il  repousse  1rs  fausses  côle 
refoule  l'intestin  du  côté  opposé  et  donne  au  corps  du  pet i' 

malade  un   aspect    unil'ui iin-niml    -lobuleUX,    COntrSStanl   avi"     Â 

la  maigreur  des   membres.   Il    n'es!   pas  rare  que  la  tum^*- 

faction    remonte  jusqu'au    mamelon,   dépasse   lé  ligne  m      «• 

diane;  «'11»'  parafl  même,  dans  certains  ras.  avoir  produit  ucrra* 

déviation   de    la  colonne  vertébrale.    Chipaull    a    opi 

1899,  une  tumeur  de  4  kilogrammes  chas  un  enmnl  qui 

pesait  1 1  ;  Israël  a  rapporté  un  cas  de  8500  grammes 

Wells  trouva  chez  un  enfant  de  quatre  ans  uni'  tumeur  de  '•'  I— ^  ' 

logrammes  cl  Van  der  I3yl  un  néoplasme  de  15  kilogran 

On  comprend  que  ces  énormes  tumeurs  doivent  très  iwi-iiuclW-  c 

menl  s'accompagner  de  gène  circulatoire  et  par  co 

l>roMK|inT    la    formation    d'un    résran    v . •  i 1 1  ■  •  n x    superficiel 

marqué;   il  en  est    fréquemment  ainsi:   l'abdomen  du 
malade  est  parcouru  d'un  abondant  lacis  veineux  très  aisénu  - 

appréciable  <l    souvent    plus  <lé\ eloppé  du  Côté  de   la  tumeum 

la  grue  circulatoire  <  -\  donc  indéniable;  «'i  cependant,  il 
exceptionnel  que  le  varicocéle  ait  été  noté;  il  y  a  là  ■ssurénu 
un  point  a  éclaircîr;  on  sait   en   effet  que  les  tumeurs 

entants,    bien    que    dénommées    sarcomes    par    la    plupart 

auteurs  classiques,  s'accompagnent  assez  souvenl  d'ad< 
Mil'-  quelquefois  liés  volumineuse.  Les  troubles  circuit 
peuvent  même  parfois  être  assez  prononcés  pour  provoquer  d 
hémorragies  lous-cutanées  Walker).  La  peaud< 
sèche  et  tendue;  le  point  culminant  de  la  tumeur  se  trou 

d'habitude  dans  les  environs  de  l'ombilic. 
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La  palpalion    donne  à  peu  près  1rs  mêmes  renseignements 
que  pour  1rs  kimeura  de  l'adulte  :  mais  comme,  en  raison  dr  la 

Ira.  hématuries,  l'enfant  est  amené  plus  tardivement,  il 

n'est  pas  nécessaire  ici  de  se  livrer  â  une  exploration  Ires  miiui- 
use  |K)ur  trouver  une  tumeur  à  routons  arrondi^ 
ii-       de  i  onaiatance  variable,  tantôt  dure,  tantôt  molle  su 
point  que  Ton  ;i  pu  foire  le  diagnostic  d'aseite,  quelquefois 
pulsatile. 

Oa  a  discuté  I»  question  de  savoir  si  ces  tumeurs  étaient 

mobiles  avec  les  mouvements  de  la  respirai  ion  :  bien   des 

auteurs  pensent  qu'elles  ne  le  son)  pas,  en  se  basant  sur  les 

tbservés.   Il  esl  indéniable  en  effet  que  la  plupart  des 

unenrs  que  l'on  observe  sont  immobiles;  cela  tient  assuré» 

me.'il  à  leur  grand  volume;  niais  :ni  il>'-l  uni.    h-  ilu  i.  in 

1  1>       ani  int,  comme  lf s  autres  augmentations  de  volume  du 

reiu  pu  général,   s'abaissent    pendant    l'inspiration    Nous  ne 

-  donc  pas  la  nécessité  du  mécanisme  invoquée  par 

ncelti,  qui  pense  au  contraire  que  les  tumeurs  sont  d'abord 

MOBUobiles  puis  mobiles  :  lorsque»  dit-il,  la  tumeur  n  eonlrarl. 
<-!•>  adliérenees  avec  le  l'oie,  elle  devient  alors  solidaire,  SVSC 
lui,  dos  mouvements  de  la  respiration,  mais  au  début,  laot 
•  i  «i - 1 1 .-  est  indépendante  du  foie,  elle  demeure  immobile.  Nous 
I  tesson 8  M1"'  r,'s  idées  sont  en  désaccord  avec  les  laits.  Bn  ooli  e, 
Bs  comme  le  recommande  Israël,  on  applique  la  main  à  plat 
■■  U  paroi  abdominale  de  l'enfant  1 1  que.  de  l'extrémité  des 
doigts  recoi  on  i-sm-r  des  pressions   ou  arrive  ainsi  A 

«iéliiiiiler  la  tumeur.  I  |i  i,i  .<  i  à  reconnaître  leur  indépendance 

Nous  avons  dit  qu'il  n'élail  point  nécessaire  de  se  livrera 
Une  exploration  minutie  tse  pour  reconnaître  la  fcumeuTà  La  pal- 

aussi   u'a-l-on  guère  recours  aux  modes  d'exploration 
1  dr-  ou  moins  eompliquès   mie   non-,   avons   décrits;  proeédé- 

adeOlénard,  Israël,  etc.  Cependant,  par  la  méthode  du  baiioiir- 

SaaiJ  rénal   de   (iiu/nn,   ou    penl    acquérir  une  notion   qui    a   sou 
Umce      I   savoir  que  la   tumeur  a   le  eonlaet   lombaire.   Si 

le*  i.  après  avoir  placé  les  deux  mains  comme  il  a  été 

■I'1  plus  liant,  imprime  au  rein  de  brusques  mouvementé  de 
[impulsion,  la  main  placée  sur  l'abdomen  perçoit  1res  nette- 

"iriil  la  transmission  eu  masse.  Mais  il  ne  s'agit  pasici  du  \éri- 
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table  ballottement  qui  réclame,  pour  se  produire,  une  tum^xar 
de  moyen  volume. 

La  percussion  prend  chez  l'enfant  une  réelle  importance;  on 
raison  de  l'absence  des  signes  fonctionnels,  il  y  a  lieu  en  efïçl 
de  se  demander  quel  est  le  point  de  départ  de  la  tumeur  et.  en 
dehors  du  calcul  des  probabilités  qui  fait  presque  toujours  con- 
clure au  rein,  la  réponse  n'est  pas  toujours  facile.  La  constata- 
tion de  la  sonorité  caractéristique  du  côlon  devient  donc  ici  tr-^s 
importante.  Il  ne  semble  pas  du  reste  qu'elle  soit  différente  ^f  1 
celle  que  l'on  observe  chez  l'adulte  :  Comme  pour  ce  dernier,       *  ' 

y  a  deux  zones  de  sonorité,  l'une  située  entre  la  tumeur  et  . 

foie,  à  droite,  l'autre,  plus  importante,  occupant  la  face  anU^  ^e, 
rieure  de  la  tumeur,  mais  susceptible  d'être  déviée,  soit  en  ^^x^ 
dans,  soit  en  dehors  et  n'existant,  comme  la  précédente,  que  d  ^^e, 
côté  droit.  Il  arrive,  plus  souvent  que  chez  l'adulte  peut-être^*      ^ 
que  le  côlon,  complètement  aplati,  n'est  pas  appréciable  à  \&  *"      qQ 
percussion;  il  peut  alors  être  mis  en  évidence  par  une  palpatioc* 
attentive  ou  même  à  la  simple  inspection,  comme  dans  lesca»  *^^\. 
de  Baginsky,  Hutinel,  etc.;  dans  une  observation  de  Marti—*-* 
neau,  les  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin  étaient  aisé— ^^ 
ment  appréciables  à  la  vue.  Enfin  Walker,  dans  deux  cas,  «^       -  J 
noté  la  présence  du  duodénum,  passant  sur  la  face  antérieur»'"'»  >*-ur( 
de  la  tumeur  et  reconnaissable  à  la  percussion. 

La  phonendoscopie  peut  rendre  de  grands  services  dans  l'ex-.»^ ^ex- 
ploration des  tumeurs  rénales  chez  les  enfants.  Nous  avon:*^ons 
décrit  plus  haut  ce  procédé  d'exploration  qui  nous  a  permis  &-£>  de 
préciser  le  diagnostic  dans  des  cas  douteux. 

L'auscultation  a  permis,  dans  quelques  cas,  de  percevoir  des»  Mzles 
frottements  dus  sans  doute  à  dos  lésions  de  péritonite  sèche.  — 

Nous  ne  forons  pas  le  procès  de  la  ponction,  nous  contentar»  ^ant 
de  signaler  que,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  lapéritoni*  m.  »k 
s'est  produite  dans  trois  cas  relevés  par  Walker  et  terminés  ps  *r~)&r 
la  mort.  Israël  conseille,  lorqu'on  la  fait,  de  retirer  l'aiguille  c^    cn 
même  temps  que  l'on  fait  l'aspiration;  on  a  ainsi  quelqi—^   ue 
chance  d'entraîner  uno  parcelle  do  la  tumeur;  mais  en  vériU — s»-** 
à  quoi  cola  aboutira-t-il?  à  montrer  des  cellules  rondes  ou  fus — ^~  l" 
formes,  c'est-à-dire  au  diagnostic  de  sarcome.  Or,  ce  qui  e   ^^   s 
en  question  ici,  ce  n'est  point  la  nature  de  la  tumeur  qui  res    — - 
souvent  douteuse  malgré  l'examen  analomique  le  plus  cor  n 
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^c-  i  encieiiz;  ce  qui  nous  Intéresse.  <   est  son  point  de  départ;  la 
,4»iution  hp  peut  donner  à  ce  sujet   aucune  espère  de  rensei- 
^i  ««-in.nl 

L'évolution  du  néoplasme  peut,  comme  chez  l'adulte,  être 
^[§ -Visée  en  ln.i>  périodes:  tumeur  non  appréciable  ;'i  |;i  vue, 
|,tlll«nr  <le  moyen  volume  appréerublc  ;i  la  vue.  tumeur  hv-, 
-  ,  >  lumineuse,   occupant  tout  un  Côté  de  l'abdomen.  Il  est  utile 

ce  |  leodenl  de  signaler  ce  détail  «pie,  cfaes  l'enfant,  en  raison  de 
l'élasticité  du  squelette  thoracique,  la  tumeur  refoule  en  avant 

|gtj        paroi   Costale    anlérieiire  :    la    liiniélaeliuii,    elie/.    lui,    porte 

,  1  «  »  ■  i < ■  non  seulement  but  l'abdomen .  mais  encore  sur*  le  thorax; 

c9C*l  <■<•  ■pii  ei.iiliiluie  à  i  lu  ii  ne  i  au  corpfl  des  petits  malades  cette 
farine  ovoïde  signalée  par  la  plupart  «les  observations, 

S    Hématurie.  ■     Cesl   un   symptôme   relativement    rare  des 
lu  meurs  de  reniant,  (iiiillel  ne  la  trouve  que  Ht  t'ois  sur  7»S  snr- 

poonej  de  reniant  ;  sur  7  cas,  Kosnig  ne  l'a  pas  vue  une  seule 

-  Dumonl   lie   l'a    Ironvée  notée  que    |li  bu*,  sur  85  nbservn- 

.ii-..  Walker  55  fois  sur  130   observations.  Taylor  dans  Mt 

ir  |Uii  des  cas  cm  iron.  i  Cependant,  ce  dernier  l'ait  remarquer 
rrpclas  résullals  slal  iniques  différent  si   l'on  divise  [es  malades 

porcatégories  :  au-dessous  d'nn  nn,  l'hématurie  n'existe  que  dans 
37 ,50  pour  100  des  cas;  tandis  que  de  un  à  cinq  ans,  on  l'observe 

bis  sur   100.  1% ci I i il   si.  au  lieu   de  ne  tenir  compte  que  des 

observations  dans  lesquelles  l'absence  ou  le  présence  de  1  " ï i «'•  - 

oiaturie  esl  expressément  signalée,  on  la  considère  comme  fai- 

sanl  défaul  dan-  Imites  les  observations  qui  ne  ta  mentionnent 

.  on  trouve  seulement  il  pour  100  au-dessous  d'an  an  et 

(I  pour  100  au-dessus  :  ces  derniers  chiffres  nous  paraissent  se 

procher  davantage  de  la  réalité,  l'hématurie  passant  rnre- 

men  I    inaperçue.  Notre  statistique  nous  indique  que  riiématurie 

i  été    constatée  22  fois  sur  I  (0  cas,  soil  10  pour  IbO. 

ÏV>  «'s  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  les   liéma- 

-  —  de  l'enfant  présentent  les  mêmes  caractères  que  relies  de 

ï  Ile;  elles   surviennent  plutAl   dans  le  début  de  la  maladie 

<|u'à    I  *■  fin.  elles  sont  spontanées,  indolores,  assez  abondantes. 

produisent  par  crises  qui   ne  son!  pas  inllueneées   par  le 

:u   le  mouvement:  elles   sont  quelquefois  accompagnées 

de  |i  I  ■  «noinénes  douloureux  que  nous  étudierons  plus  loin. 
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Les  crises  hématuriques,  survenues   -  use  ippfècie" 

bieSj  peuvent  durer  quelques  heures  ou  quelques  jours;  cornu10 
chef  l'adulte,  il  se  produit  parfois  des  alternatives  de  miel 
elaires  el  sanglantes  .  ce    phénomène   esl   « I «*»   à    1<m ..lu- 1 • ,;i 
temporaire  «  1  * •  l'uretère  du  coté  malade  par  un  caillot  I  -''' 
mictions  sont  oniformément  rouges  «lu  commencement  à 
lin:  il  arrive  cependant  que  le  dernier  jet  soit  plus  cola* 
L'hématurie  peut  être    parfois  assez  abondante  pour  que      'c 
sang  soil  expulsé  en  caillots  el  cii<!nit>,  disent   Dumont,  BrMP 
Walker,   en     caillole    allongés    reprodnisanl    le    moule  ^3p 
l'uretère  comme  i  hez  l'adulte. 

La  perte  il<'  sang   peut  être  si  peu  abondante  qu'elle  s^10" 
devient   ;ip| m' fiable  qu'au   microscope:   ordinairement  «Tir  ^^ 
reproduit  à  plusieurs  reprises  et  peut  même  causer  '■■■■ 
par  son  abondance  couiuic  dans  un  rus  de  Seiberl. 

Enfin  l'hématurie  n'esl  pas  modifiée  par  le  repos  ou  le  mo   "**' 
rement.  Nous  avons  vu  que  ce  caractèn  ' 

intérêt  chez  l'adulte,  dont  les  calculs  provoquent  su  contrai      r< 
une  hématurie  calmée  par  le  repos,  provoquée  par  les  ta 
ments.  Il  n'en  esl  pas  ainsi  chez  l'enfant,  1rs  hématuries  cale 
leuses  étant  rares  chez  lui. 

'r  Douleurs.  —  D'après  la  plupart  des  auteurs,  les  phén    —  * 
mènes  douloureux  Boni  rares  et  peu  marqués;  il  a'en  est  p    -^*s 
Ion l  à  f;<il  aiu^i  -i   nous  en  croyons  nos  observation-    Walfc 
note  la  douleur  dans  54  cas)  1 1  fois  elle  constituai!  le  symptoi     ■ 
Initial;    nous  l'avons  rencontrée   dans  t>r>  eas  sur  140,  ><«^^  " 
l.v  fois  pour  I HO.   Klle  peut  se  produire  eu  deux  cin 
différentes  :    tantôt  elle    est   spontanée  el   continue,    i.-m»    '  ' 
elle  survient  sous    forme  de  crises  liées   ordinairemenl    »     ■-** 

hématuries.    {,<■■>  douleurs  spontanées   -oui  généralement   SOU     »    ' 

des,  continues,  localisées  à  la  région  lombaire  du  coté  du  r«^ 
malade;  il  est  bien  possible  que  leur  rareté  soit  due  simpHennae 
à  ce  que  les  petits  malades  ne  peuvent  les  signaler  avec  p  ~^~ 
«•ision;  elles  provoquent  seulement  chez  eux  des  modiflcatii    s»    ■" 
du  caractère,  de  la  tristesse,  de  I  inappétence.  Il  faut  quakreum^*®1 
Ibis  chercher  ce  signe  pour  le  découvrir  :  ane  pression  I* 
exercée  sur  la  région  lombaire  ou  sur  l'abdomen  leprovoa 
dans  ce  cas. 
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D'autres  fuis.  In  douleur  est  secondaire  et   symptomatique 

comme  •■•.  Ile  •  i ■  i i  coexiste  avec  L'hématurie  :  ce  son!  alors  des 

■im'S  rappelant  celle*  ,|t|c  l',M,  uliservcelie/:  I';mJiiH i*.  cl  dues  M»it 

;Iii  passage  des  caillots  dans  l'uretère,  aoil  à  leur  accumulation 

,  /.iji^  i;i  vessie  el  ans  difficultés  d'évacuation;  dons  lesobser- 

v  .-liions  de  Jacobi,   VYoodi   dans  colle  d'Àbele,   les  douleurs 

,-t«-ueni  dues  à  la  rétention  d'urine.  Il  peul  arriver  aussi  une  la 

,  I«mleur  affecte  le  caractère  névralgique;  elle  «-«.l  (lue alors  à  la 

coiiii'ii'SMi'ii  d'un  nerf  intercostal  i  do  plexus  lombaire,  ou  même 

,]n   nerf  scialîque;  clic  peut  s'irradier  vers  1g  tète  el  le  bras  on 

1,11 -n  vers  les  membres  inférieurs.  Quelquefois,  elle  est  due  à  la 

péritonite  sèche  qui,  comme  nous  L'avons  ru,  peul  donner  Lieu 

j',    dfs  Frottements  perceptibles  à  l'auscultation. 

.V  Modifications  de  l'urine.  —  Jl  es!  rare  que  les  observations 
comportent  une  élude  complète  des  urines,  ea  dehors  de  l'héma- 
i  iii-i<':  il  faul  noter  cependant  que,  dans  bien  des  cas,  on  signale 

l.s.-iiee  d'albumine  et    respect   normal   de    l'urine. 

I_a  quantité  est  généralement  peu  modifiée;  on  sait  en  effet 
,in"il  suffit  d'une  faible  partie  de  parenchyme  rénal  sain  pour 

i  er  des  mines  d'abondance  normale.  Kn  dehorsdeSCafl  de 
rél«  •  îilion  <•!  d'incontinence,  dont  nous  dirons  un  mol  plus  loin, 
on  sa  noté  quelquefois  roligurie  el  l'anurie:  Walker  n  trouvé 
nuo  diminution  notable  dans  Sens;  dans  é  cas,  il  \  avait  sop- 

DN  ttin 'iiniplcledi-s  miel  ions  :  il  s'agit  là  ordinairement.  Iiieu 

,'ulfiidu,    d'un    symptOme  terminal;  cependant  il  n'en  est  pas 
ton  jours    ainsi.   Walker  cite    une  observation   dans  laquelle 

l'iinurie  dura  quelques  jours,  puis  disparut.  Quelle  esl  la  cnu*e 

û\e  cette  diminution  ou  de  celle  suppression  des  urines?  Il  esl 

-■■>' v  dit'lii  île  de  le  due.  il    ne  s  ai.' il  assurément  pa>  d  une  sup- 

piession  fonctionnelle  des  den\  reins  :  le  phénomène  ne  pour- 
rait se  produire  dans  ce  cas  que  -i  les  deux  rein-  étaient 
atteints;  or.  sur  10  cas  de  tumeurs  bilatérales  du  rein  clic/.  len- 
j.-mt.  rapportés  par  Dumont,  Pohgurie  n  esi  signalée  qu'une 
fois;  elle  se  termina  du  reste  par  l'anurie;  ta  quantité  d  urine 
était  normale  dans."  cas:  dans  Imites  les  autres  observations, 

elle  n'était  pas  Signalée.    Walker  pense  que  l'anurie  esl    due  n 

la  <  ompression  du  rein  el  de  L'uretère  de  coté  opposé  j  peuti  1rs 

L'ii-il  plutôt  d'une  anurie  réflexe  analogue  à  celle  que  l'on 
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observe  dans  la  lithiase  rénale  :  mais  l'élude di 
ne  permel  pas  de  trancher  cette  question. 

Walbuminwiû  existe  quelquefois:  Dumonl  Fa    notée  S  foi 
Walker,  but  30  observation*  dans  lesquelles  les 
■!«•  l'urine  son!   notés,  relève  7  Pois  le  présence   de  ee  \ 
ptoi  !<•:  uni  fois  l'urine  éta  il  alcaline  avec  une  grande  quantité 
de  phosphates  al  9  fois  elle  contenail  du  pus.  H  sembl 
en  somme  que  l'albuminurie  soil  moins  rare  qu  on  ne  I  b  «tu 
jusqu'à  présent,  ••    qui  concorderai!  avec  la  Eréqueno 
lésions  de  néphrite.   Brann  pense  qu'elle  esl  'lue  aussi  «pi«-I- — . 
quefois  soit  à  la  congestion  active  du  rein  malade,  soil  à  I.  ^ 
congestion    passive  «lu    rein    saÎD   par  rompre-  veini 

rénales. 

La  quantité  tCurét  eal  assez  hobiluellemenl  normale  on  l 
trouvée  quelquefois  diminuée.  Dumont  rapport  nn  »  •>  da 
lequel  elle  s  était  abaissée  a  "2  gr«  50. 

Dans  quelques  cas,  le  sédimtni  de  l'urine  examiné  au  m 
croscope  renfermai  I  des  débris  de  tumeurs  I  larr,  l  îraser). 

0'  Troubles  de  la  miction.  —  Ils  sont  rares  dans  les  tumen 
«lu  rein  chez  l'enfant  :  on  a  noté  quelquefois  la  pollakii 
cidant   d'ordinaire    avec    des    douleurs  :    habituellemenl 

BJ  i r  1 1  il  «"- ri >l   dû  à  une  hématurie  - 1 1  ••  tu! . i  n >•  -  «  .  .;.^ria !«'-»-  il  | 

vessie  e1  difficile  à  r\acuer  on  liieii  :'•  une  eyslile;  ce|>endanl  ,i 

paratl  s'être  présenté  quelquefois  û  lYi.it  i-^ol»*  :  il  est    in  | 
bablement  dans  ce  casa  la  compress de  la  vessie  i,, 

tllllieur  ou  a  des  troubles  réflexes. 

lu    rétention   tftttint  a    été    notée    quelquefois;   dans   i« 
r-iui. luse  observation  de  Little,  le  début  <1<-  l'affection  se    f  •  i 
«•lie/  un  Lrnieim  île  .*i  ans.  psir  une  rétention  d'urine  Burveaai  » 
brusquement;   l'urètre  semblait    obstrué   pai    une   substai 
molle    sur  l.i    ualiire   de    laquelle  on    ne   put    «Mie  fixé    i  I 
plusieurs   examens,   à  cause   de  son  étal   de  décomposilâo 
Dans  du  cas  de  llelferich,   rapporté  par  Busse 
qui  :i\:iil  nécessité  d'abord  le  calliétérisme 
tanémenl 

L'incontinence  ;i  été  notée  par  Walker  dans  deux  cas;  elle 
considérée  par  Dickinson  comme  résultanl  de  la  compress  i 
de  la  moelle  et  sérail  un  signe  avonl  coureur  de  In  jwirnplè 
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ndant  elle  élail  à  la  fois  diurne  el  nocturne  cbez  un 
^.fifithi  observé  par  Ramm  et  chez  lequel  la  néphrcotomie  fut 
_,iiMr  de  succès.  L'incontinence  a  élé  égalemenl  signala  mais 
4I  isparul  après  néphrectomie  dans  l'observation  il»-  Bilhaut. 

La  cyttiti  survient  parfois  el  aggrave  le  tableau  clinique^ 
,..  i  relie  persiste  jusqu'à  la  lin  de  la  maladie  el  détermina  des 
,1  c"»tilf'iir>  très  vives  :  Walkef  l'a  signalée  i  rois  :  il  t'attribue  à 
|- 1 1  iihii  imi  déterminée  dans  fa  vessie  par  la  présence  des  débris 

oplasiques  qui  favorisent  la  pénétration  el  la  pnllulation 
,j,-s  m  inismes;  peul-cdre  faut-il  y  voir  de  préléi-enee  I. 

mitai  de caUiélérismea  intempestifs.  — Iiuiin  il  oomieui  de 
sicn;il«'i'  encore  une  obsorvatioa  de  Holmes  dans  Laquelle  le 
estneer,  s'éianl  développé  sur  un  rein  droit  unique,  se  termina 
(,.••  r  urémie, 

7     Troubles  de  compression.  —  On  comprend  avec  quelle 

i.  .  .  - 1  1 1 1  •"-  ces  énormes    lllineurs  dés  enfants    | >i  u\ <-nl    délenuini  i 

j^-s    troubles  de  compression  sur   les  organes  environnants. 
T«  •«•>  les  viscères  les  vaisseaux,  les  nerfs,  le  racbis,  etc., peuvent 

1,-t  i-«-  atteints  el  leur  fonctionnement  moditié  par  !•• tari  de 
<t    ii uneur. 
Ou  a  observé,  comme  chez  l'adulte  l'occlusion  de  l'nretère 
et      lii    rétrodtUUation    ÛU   rem,    soit    du    coté  sain,  sciil    du  côté 

ii  1 1 1 1  ode.  L'une  des  observations  de  Busse  en  csl  un  exemple 

Mfll'lill    a   rapporte,  en    IN'M.  .•>     |.i    Sneiété    d«'s    sciences    uiédi 
r:il«*s  île  Lyon,    le  088  «l'un    enfant    de  eini|  mois,  portent  d'une 

tumeur  si  volumineuse  qu'elleavait  comprimé  l'uretère  du  côté 
i»|i|him  .  il  sïtaii  produit  une  dilatation  consécutive  de  l'ure 
1er**  el  des  bassinets,  el  la  substance  rénale,  donl  l'épaisseur 

■  !  ;t  î  t  amoindrie,  était  distendue  par  l'hydronéplirose  :  par  con- 
tre,  l'uretère  correspondant  à  la  tumeur  n'était  pas  oblitéré; 

f't'-l  ;iil  dnrie  vraiseinlilal.leiiirnl    le   rein  malade  qui,   a   lui    seul, 
BU  f'I  isaii  a  l 'élimination  de  l'urine. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  compnsrionê  nerveuse*  : 
bous  .-nous  mi  en  effel  que,  indépendammenl  des  douleurs 

d«  ;  a  difficultés  d'évacuation  ilu    rein    ou   de    la    vessie,    il 

•  -  ti  parfois  des  troubles  névralgiques  pouvant  atteindre 
une?  grande  intensité;  ils  sont  dus  à  la  compression  des 
lu;*  ccb.es  nerveuses:  nerfs  intercostaux,  branches   du  pli 
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lombaire,   urand    -<  i;il i«|n«- .  etc.;   un    n    nul.-   aUSSJ  dan-   I 

l'anesthésie  partielle  due  à  l;t  compression  «lu  grand  aciaiique. 
La  cohjtDU'  nvtrbrate  n'est  pas  quelquefois  sans  se  resse 

de  la  préseuer  si  rapprocher  .l'un  volumineux  aéoplî 

mène-  probable  ipie.  sa  déviation  BeTOÎI  notée  plus  fréquemment 

qu'elle  ne  l'a  été  si  l'on  avait  s. .in  d'examiner  à  ce  point  «!«•  i  i 
les  petits  malades.  Noua  n'avons  cependant  relevé  ce  détail  i|u<* 
dans  une  observation  de  Dumont.  II  s'agissait  <\'u\u%  Irèa  rolu^ 
mineuse  tumeur  développée  à  gauche;  or,  l«-  racbb  pn  - 
précisément  une  incurvation  à  droite  dans  la  région  lombaHetat» 
elle  était  da  reste  compensée  par  une  seconde  courbure  gai 
dans  la  région  dorsale. 

A  côté  de  ces  déviations  simple-,,  il  faut  ranger  I  envahissi 
Qienl    du    raeliis    par   le    néoplasme  et    la    compression    dl 
moelle  dont  l'étui  osseux  a  été  perforé  :  il  s'ensuit  unepai  %. 
plégie  dont  te  premier  symptôme,  «lit  VValker,  esi  un  engouai 
dissemenl  des  membres  inférieurs  avec  incontinence  d 
Noua  avons  signalé  déjà  une  observation  de  Bilbaut  :  pa  «-a. 
plégie,  anesthésie,  incontinence  de  l'urine  et  des  mat    i 
que,  cependant,  ou  ait  noté,  au  cours  «le  l'opération,  une  al 
ration  du  racbis. 

La  circulation  complémentaire,  si  développée  an  niveau  de 
paroi  abdominale  est  due  vraisemblablement  à  la  gène  eu  ■ 
latoire;  la  dilatation  veineuse  peut  atteindre  les  veines  de  u, 

,  m--.  .  assi  z  souvent  elle  est  surtout  marquée  du  Côté  di-  ],-, 
tumeur.  Il  ne  semble  pas  «pie  les  tumeurs  du  Cété  droit,  pfi.» 
rapproeliéesde  la  veine  cave,  la  déterminent    plus  fréquentU •  ■ 

.[m-  celles  du  côté  pam-lie;  '(pendant,  nous  voyons  que  di 
les  trois  faits  de  llulinel  (Th.  Dumont  .  le  réseau  veineux  n'existai 

•  I » i >     dans    le    cas    de   tumeur  du    rein  droit,    taudis  «pi'il   était 

absent  ou  presque  dans  les  deus  cas  de  cancer  du  rein  gai  i 
Nous  avons  déjà  fait  remarque!  cette  particularité  curie 
.'i  savoir  que  le  varicocèle  est  très  rare  chei  l'enfant  et  b-  réseau 
veineux  abdominal  fréquent,  tandis  que  ches  l'adulte,  an  con- 
traire,  un    observe  le  fait  inverse  :  circulation  complément] 
plutôt    rare  par  rapport  au  varicocèle.  Non--  n'avons  rel 
qu'un  ras  bien  oel  de  varicocèle  chez  L'enfant  :  c'est  une  ob  - 
ration  de   Caernj      Ireft.  /.  Kinderheilk.,  1890     relative  -"•    m* 
enfant  de  5  ans  et  demi  chez  lequel  on  nota  une  cire» 
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v«. ineuse  1res  di'v.li.[ip<'-.'  «-I  i-nriiculièremeBi  nu  niveau  du  et 
j*..»"  <'•  «'l|  tesliculeon existait  un  véritable  raricocèle.  Walki  i 
tl  i  i  avoir  noté  dons  rois  le  varicocèle  <  i  l'hydrocèle,  mais  pas  à 
uj-i  dej^ré  prononcé. 

A- -es  dilatations  veineuses,  il  faut  rallaelier  les  têdèmsi  <pii  sont 

-  fréquents;  ils  sooi  dos  soil  &  la  gène  circulatoire,  soiL  ;'i  la 

t.^«.:liexie,    soil    enliu    à    la    néphrite    loxi'iiiiipie.     L'œdème    du 

g ,«  sabre  inférieur  est  le  plus  habituel  :  Walkar  l'a  noté  l!>  fois  : 
.|  commence  par  Le  pied  <•!  envahi!  progressivement  tout  le 
h, «  -ml ne  i-i  iiK-nir  le  ironc  :  «in  m  i l •  » t * "- .-m-vsi  i  ■  i-i l-'-me  <li ^  membres 
gd parieurs;  dans  quelques  cas,  l'infiltration  œdémateuse  atteint 

,€  -  nli nient  le  membre  ilu  côté  OU  siège  ls  tumeur;  son  nppari- 
i,«ni  asl  généralement  tardive.  Enfin  on  ;i  vu  <  |  u  »  - 1  <  j  1 1<  •  i  >  >  i  --  le 
début  (le  l'œdème  par  ls  race,  comme  dans  le  mal  de  Hright 
(ol's.  Braux 

En   même  temps    «pu*    IVe.lèiue,    existe    ;i--mv.    lïétpieiumenl 

-  Walker  l'a  notée  B  fois;  «'Ile  esl  généralement  con  ■■' 
wtive  à  l'œdème,  mais  peul  le  précéder;  son  abondance  varié 
le  quelques  centimètres  en Ix-s  ,i  plusieurs  litres  :  !«•  liquide  est 
habituellement  citrin  et  limpide,  mais  on  l'a  vu  aussi  [dus  ou 
moins  fortement  coloré  par  des  épanchemeats  sanguins;  il  esl 
probable  que  les  lésions  de  péritonite  chronique,  que  l'on  ren* 
contre  quelquefois,  contribuent  ■  augmenter  la  quantité  de 
liquide. 

Troubles  fonctionnels.  —  A  coté  de  ces  lésions  résultant 
.■h  majeure  partie  de  la  compression  produite  par  la  tumeur,  il 
>  d  signaler  d'autres  qui  ne  relèvenl  pas  (iniquement  de  ce 
mécanisme. 

Il  Faut  d'abord  mentionner  la  foya  quiparall  assez  souvent 
pourvoi]  exister  sans  aucune  lésion  du  c<>ii-  du  pi.nni.Mi  ;  il  s'atçii 
probablem. Mit  d'une  toux  réflexe.  Mais  on  observe  BU6BÎ  des 
pli.  es  plus  prononcés.  Indépendamment  de  ceux  qui  se 

lent  à  l'urémie,  on  a  noté  h  dypsnie  allant  jusqu'à 
l'oriliopnée  et  à  l'asphyxie  :  il  semble  que  dans  certains  cas,  ta 

respiratoire  causée  par  une  volumineuse  iiinnur  puisse 
eotratoer  la  mort  d'un  enfant  très  affaibli  d'autre  part.  Walker 
i  n.  .r   ii  dyspnée  dans  20  observations.  La  cause  de  ces  aoci« 

pulmonaires  est  assez,  variable;  dans  un  cas  d  Bbexth,  il 


Tl  MEURS  DU  HEIN  CHEZ  L ENFANT- 


a'agissail  simplement  de  nodules  Boua-péritonéani  aa  niveau    4 

du  diaphragme;  on  bien  c'est  une  congestion  byposlatique  des , 

deux  poumons  :  mi  bien  encore,  ce  qui  nVsl  pas  très  rare.  de-^_ 
noyam  secondaires  déposés  dans  le  parenchyme  puUnonairaw*, 
-.y  développent  d'abord  silencieusement  :  puis  il>  i  >»^r- 

de  l;i  loux,  des  liémoptysieE   el   enfin  un»'  dyspnée   pins  a  ^ 

moins  prononcée  par  compressi l'une  grosse  i»ron»dn\  I 

dans  deux  cas,  la  mort  fui  attribuée  à  une  embolie  polmoi 
ce  qui  n'a  pas  lion  de  surprendre. 

La  péritonite  est  une  cause  de  mort  assez  fréquente  :  ••!  i. 
résultait,  autrefois  surtout,  d'une  intervention  plus  on  moi  »,N 
étendue  on   même  d'une   simple  ponction.    M  r»ft 

dehors  de  ces  cas  qui    ue  »e  reacontrenl  plus  gui 
lonite  a    pu  se  produire  par  ulcération  de  L'intestin    par    /, 
tumeur  -2  nbs.  de  VValkerdans  lesquelles  celle  complîcal   n 
révéla  par  un»'  «luinli<<-  sauvante  «■!  profuse  .  Dans  un<   i 
observation  d'Âbele,  chez  nue  petite  Mlle  de 5  ans,  la  lumeui 
fit  jour  à  travers  la  peau  ulcérée  de  l'hypocondre  droit,  enl 
avec  elle uneanse  intestinale  perforée  :  il  s'ensuivit  un  anus  i  on 
nature  qui  persista  jusqu'à  In  mort  survenue  cinq  jours  a 

l.'-s  iroul'lrs  «li.iioiits  «-(Mil.  r»n  le  comprend,  brèshabitsé 
surtout  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie. 

L'appétit  es!  souvent  conservé  dans  les  débuts,  mais 
tarde  pas  ;■  diminuer;  d'autres  fois,  l'enfant  présente  uni 
laluY  voracité;  enlin,  dan-,  un  cas  de  Gnrdner.   d   ta 
curieuse  perversion  du  goûi  :  l'enfant,  dil   Wa  Iker,  di 
]>•  plaire  qu'il  détachait  des  murailles. 

La  constipation  esl  assez  fréquente;  elle  prend  quelqi 

l.i  forme  de  l'occlusion  chronique   probablement   pal 

sion  intestinale.  La  diarrhée  aussi  a  éié  souvent  notée  .  *- lï I 

quelquefois  sanglante  par  envahissement  de   Pi   I  paru 

tumeur.  On  a  signalé  aussi  Viclère,  peut-être  pai  compre 

«les    voies   biliaires. 

On  trouve  signalés  d;m^  quelques  observations  des  I 
assez  curieux  du   côté  de  la  peau  :  une  petite  fille  de 
observée  par  KOlin  présenta  dans  les  quatre  dernière! 
de  sa  vie  de  la  pigmentation  de  la  peau  el  un  dévelopn 
anormal  du  système  pileux.  Heydenreich,  d'autres  "l'- 
ont publié  des  faits  de  ce  genre:  quelquefois  à    ces  - 
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l.i  déformation    hippoeraliqiit:  des    oncles.  Il   est    po 

Qmme  le.  pense  Lancereaux,  qu'il  s'agisse  dans  cas  e •■>. 

«dusse  me  ni  de  la  capsule  surrénale  par  le  néoplasme  :   OH 

pliqoerail  ainsi  le  syndrome  addisonnien. 

nfin  un  dernier  signe  sur  lequel  il  font  insister,  (•"•si  la  eOD- 

itton  d'un  monvemeni  fébrile;  ta  /lèvre,  avec  soif,  etc.,  csl 

en  effet  dans  nombre  d'observations  :  elle  est  peu 

éc  en  général,  ne  dépassant  guère  58,5  ou  59,  mais  elle 

continue  avec   nne   légère  exoccrbalion  vespérale  assez 

renl;  on  De  peut  guère  la  rattacher,  pensons-nous,  qu'à  la 

option  des  toxines  sécrétées  parla  tumeur.  Ce  phénomène 

quérir  une  telle  importance  que  chez  une  petite  fille 

!  ans  el  demi,  observée  à  Paris,  à  l'hôpital  Trousseau,  on 

a   li-    diagnostic    de    Devras    intermittentes,    le    néoplasme 

il  ayanl   été  COnsidén    .  m ■  une  grosse  rate  (Marlineau, 

à.  'les  luip.,  1875).  Ces  poussées  fébriles  oui  été  consta- 
ibseivalions  de  Durante,  Cliipaidl.  l'.ruu.  knpnl. 
•  le. 


" 


Formes  cliniques  —  Elles  son!  analoguesàccllcsdcradull.  : 
pourrai!  donc  distinguer  chez  l'enfant  les  trois  grands  typ< 

adulte  :  complet,  hématurie  sans  tumeur,  tumeur  sans  berna- 
it   Mais,  en  raison  de  la  rareté  des  liémnluries  d'uni-  [»ni  I,  du 

eloppament  précoce  de  la  tumeur  d'autre  part,  la  deuxième 

•  >!  loul   h  rail  «  xceptionnelle.  Il   \    a  d ■  ■  u\   grandes 

mes  de  tumeur  maligne  chez  L'enfant  :  la  plus  fréquente  est 
actérisée  par  l'augmentation  de  volume  de  l'organe,  sans 
saturie,  sans  symptôme  fonctionnel  défini,  sans  modiflea» 

h  des  Urines,  à  le]  point  que  le  diagnostic,  repose  d  ordinaire 

i   is  sur  la  fréquence  relative  de  ce  genre  de.  néoplas- 

s;  c'est  la  forme  habituelle  :  nous  l'avons  rencontrée  !Hi  fois 

li'i  CCS;  en   y  ajoutant    les   observations  dans  lesquelles  la 

ueur  est  associée  à   la  douleur,  BOUS  arrivons  h   un  total  de 

•  cas  sur  I  id.  La  forme  complète  est  plus  rare  :  elle  s'oecom- 

goe  d'hématuries  el  réalise  par  conséquent  le  typa  cliaiq  u 

«le  I  adulte;  les  difficultés  du  diagnostic  sont  beau- 

np  moindres,  puisque  la   présence  du  sang  dans  les   urines 

Mention  sui    le  rein;  nous  l'avons  trouvée  SS  fois  sur 

Muant  à  la  forme  hématurique  sans  tumeur,  elle  est 
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si  exceptionnelle  que  l'on  peul  dire  qu'elle  n'existe  pas    to» 
jours  en    effet,  lorsque  1rs  urines   étaient    sanglante!    n 
exploration  attentive  a  révélé  la  Lomenr. 

Kniin  deux  fois  seulement,  la  maladie  s'esl  manifestée  n 

menl  par  des  douleurs. 

IV  Marche.  —  Ell<-  esl  progressivi  el  la  Lnmeuratteinl  debo»^. 
heure  no  développement  considérable;  ta  physionomie  dj  i 
maladie,  assez  semldahle  ii  elle-même,  n'est  guère  modifiée* nu. 
par  la  combinaison  variable  de  la  cai  b<  xie  ■.>'■>■•  la  Lomenr:  \ao- 
lot  la  cachexie  débute  en  même  temps  qu'elle  ou  même  suu^ 

(1  iniiK  faction   soil  devenue  cliniquemcnl  appn 
perte  d'appétit,  L'amaigrissement,  l'œdème  sont  pré  oces 
ce  cas.  D'autres  fois,  la  cachexie  esl  relativemenl  tardive:  fa 
petits  malades   conservenl  encore  leur  appétit,  av« 

général  -ali>faisanl.  un  soiimn  il  tranquille  alors  qui      I 

a  pris  déjà  nn  volume  considérable     c'esl  seuleau 
dernières  semaines  de  ['affection  que  l'étal   général  s  Vile»: 
l'aggravation    esl   alors  très  rapide  el   corJduil  bientôt  i 
mort.  Qn    n'observe  donc   guère  chez  l'enfant  ces 
que  nous  avons  signalées  chez  l'adulte  el  qui  se  ■ 
surtout  par  l'arrêt  des  hématuries  :  cela  lient    sans  du 
l'absence  d'hématuries   d'une  cari,  mais  surtoi 
d'évolution  du  mal.  qui  ne  permet  guère  ces  accalmie*. 

Il'  Durée.  — La  durée  de  l'atTection  ne  - 
limites  assez  restreintes  :  de  quelques  mois  à  -_'  ans 
.l.iiii.  r  chiffre  étant  liien  raremenl  atteint,  rtobertsdo 
moyenne  7  omis,  ltolirer  s  mois,  1  îuillet  "  m<  m»  cl  V  ' 

Taylor  7  mois  un  quart. 

Notre  statistique  nous  donne  les  résultats  suivants 

Sur  Jtt  malades  non    opi'-n'-s  chez  lesquels  la  di 
l.i   maladie  a   pu  être  relevée.  I  i- sont  morts  moins  d< 
iprèsle  début,  "moins  «l'un  an,  3  moins  d'un  an  el  demi;  un  seul 
a  survécu  S  ans. 

On  m. ii  donc  que  le  cancer  du  rein  chez  I 
mort,  d'habitude,  moins  d'un  an  après  l'apparition  des  premier) 
symptômes. 


12'  Terminaison.  — La  mort  esl  d'habitude  le  résultat 
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cachexie;  elle  esl  assez  souvent  bâtée  par  une  maladie  inier- 
etim-ui'  :  congestion  pulmonaire, etc.  C'est  «pi  i>|ii<-i'i.i>  l'uré- 
mie qui  termine  In  scène;  nous  avons  vu  cependant  qu'elle 
■as  très  fréquente,  même  dans  les  lésions  bilatérales. 
Chai  un  enfant  de  S  mois   qui  succomba  a  L'anurie,  l'aulopaie 
monii.i  que  le  eancer  avail   atteint  un  rein  Quoique  [Wood  . 
Enfla  quelques  malades  ont  succombé  k  une  nubolie  pulmo- 
o  mplicalions  iiM'ilull.iires,  etc. 
l  .1  propagation  par  continuité  et  la  généralisation,  son! 
ilivemenl    a  e  ;  il  ne  Paul  pas  oublier  en  effet  que  «■<■- 
■  lus  demeurent  longtemps  encapsulées.  On  observe  cepen- 
dant îles  noyaux  métastatiques,  plus  fréquente  peut-être  que  la 
pie  extension  aux  organes   voisins,   témoin  cette   petite 
malade  de  Durante  Agée  <!«■  9  ans)  chez  laquelle  on  trouva  «les 
grefiV>.  secondaires  dans  !<•  crâne,  au  niveau  du  bulbe,  «huis  \c 
••t  ibms  1rs  ganglions  du  médiastio,  de  l'abdomen,  ■  !<  s 
vricnles  et  inguinales.  Comme  ches   l'adulte,    1rs 
mii-s  1rs  plus  fréquemment  atteints  par  la  métastase  sont 
d  les  poumons  el  en  deuxième  ligne  le  loir,  six  lois  nous 
■us  trouvé  <!'•>  noyaux  secondaires  dans  le  rein  «lu  coté 
La  tumeur  peut  contracter  des  adhérences  avec   les 
ory  lisins;  elles  sont  moins  fréquentes  qu'on  ne  pourrai! 

oser  ru  égard  à    son  volume.    Sur    •"•'»    observations 
i  (•••  pi. ml  de  vue  par  Taylor,  I  i  Fois  1rs  adhérences 
al     ;  [es  ou  très  légères,   I  î  fois  elles  ne  sa  faisaient 
le  colon;  2fl  fois  sculemenl  elles  étaient  étendues  et 
r  il  la  tumeur  avec  le  foie  surtout,  <-i  aussi  avec  le  pan- 
intestin  grêle,  l'estomac,  le  duodénum,  etc. 
La  sdénopathies  son!  bsscz  fréquemment   nol 

-uis  trouvé  l'hypertrophie   ganglionnaire  expressé- 

l.'r  dans  14  observations.  Comme  pour  les  tumeurs 

•iiilir.  il  faul  distinguer  les  résultats  cliniques  «•!  reux 

pérations  ou  des  autopsies.  Au  point  de  vue  clinique, 

Irophie  mnaire  n  été  signalée  deus  fois  au  cou, 

i  m-  la   i  inguinale.   Peut-être   y  ;»— l— il    la    un 

pntanl  un  certain  inlérél  au  poiul  de  vue  opératoire. 

:  itres  .   is    m    al  mm  <'■  ;i    l'.nih:;,-..    i.n  pendant 

ions  une  hypertrophie  des  ganglions  du  mésentère 

•.!  du  bile  du  rein. 


TUMEURS   DU   REIN   CHEZ   i/ENFANT. 

Mrs!    impossible   iT:i  !  linin  r  que   I  ';n  li'll<»]>nt  hîi-    BOÎI    plu-. 
quentr-   ave.     lelle  forme  analomique  qu.n  ee  I  »  - 1 1  «  -  aulre 

trouve  signalée,  *  -  ii  effet,  Également   dans  do  ci 
chez  l'enfant,  chez  des  malades  allcini  s  «le  ^nrmur.  .1. 
Dôme,  «le   rbabdomyosarcome,   d'adénosareome  ^-«fi 

qu'aucune  'les  variétés  «le   tumeur  du   rein  chez  l'enl 
parali  jouir  d'une  Immunité  quelconque  à  ce  poinl  d 


CHAPITRE  V 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  de  m  Les  du  rein   i  nez  les 

souvent  plua  facile  que  chez  l'adulte,  parce  que  chea 
présence  d'une  tumeur  abdominale  doit  toujoui 
une  lésion  du  rein.  Cependant,  il  esl  nécessaire  dTi  idiqi 
points  principaux  du  diagnostic  dilTérentiel.  Nous  ne 

rii  ii  ni  de  ta  p -lion,  ni  de  l'im  ision  exploratrice, 

nnnta  renvoyer  à  ce  que  nous  en  avons  dit  au  BUJetdtt t* 
meura  de  l'adulie. 

Lee  difficultés  du  diagnostic  seront    variables   si  : 
forme  clinique  à  laquelle  on  aura  affaire.  Il  esl  donc  née 
d'envisager  «l'une  pari  les  cas  dans  lesquels  les  zj  rapl 
au  complet,  et  d'autre  part,  ceux  qui  ne  se  manifesfc 
par  la  présence  d'une  tumeur. 

I"  Coexistence  d'une  tumeur  avec  l'hématurie.  —  loi  - 
diagnostic  est  plua  facile  que  chez  l'adulte;  on  n'a  pas  Mgwlc 
en  effet,  chez,  l'enfant,  ces  hématuries  rénales  congestivei  qo» 
nous  avons  étudiées  dans  les  néphrites  bémaluriques,rhvéfO< 
néphrose,  le  rein  mobile,  sans  compter  tes  variétés  em  i 
définies. 

La  première  chose  à  faire  esl  d'établir  que  l'hématuri 
réellement  du  rein. 

Les  tumeur*  de  la  vessie  existeol  chez  l'enfant,  bien  qu'elles 


- 
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iiis  il.'jj  -uflisnmrnent  insisté  sur  rr  poinl 
!-•[    m  \    plus    revenir;    rappelons   siniplemenl   que    l'exai 

copique  n'est  pas  toujours  possible. 

I..i  loberculou  rénale  sera  reconnue  assez  raeilemenl  :  d'une 

pari,  en  eflVi.  elle  «-si  ran>  chez  l'enfant  en  deht  i  oé- 

[isalion   Uiberculeuse  cf.  d'autre  part,  ses  hémorragies  son! 

di  abondantes;  le  pus  appareil  de  bonne  beure  dans  les 

urines,  dans  lesquelles  ou  peut  trouver  le  baeille  de  Koch; 

les  néoplasmes  acquièrent  un  volume  bien  supérieur  à  celui 

•  l  ii  '  ;iti«-îii»  un  rein  tuberculeux;  enfin  celui-ci  est  toujours  un 

a  douloureux  à  la  pression. 

La  tUkiaee  rénale  existe  chez  les  enfante  avec  une  certaine 
ace:  Bokay,  Eaisanl  une  enquête  a  se  sujet  auprès  des 
decins  de  Hongrie,  a  pu  en  réunir  plus  de  1800  observe 
taons.  Il  est  certain  que,  à  Paria,  la  lithiase  rénale  <  s!  pfasrare 
ehea  les  enfants.  Bile  se  traduit  par  des  hématuries  oc  par  des 
fcoliques,  les  deux  symptômes  étant  d'habitude  combinée 
Lorsque  l'hématurie  existe  seule,  le  diagnostic  pourra  prësen- 
terde  réelles  difficultés;  ai,  en  effet,  le  rein  n'a  pas  encore  pris 
Usi  développement  assez  considérable,  on  se  demandera  s'il 

de    lithiase    OU    de    néoplasme  "   on    ne    pourra    ijuere    se 

l»A>cnpie  sur  la  faillie  augmentation  de  volume  de  l*organ< 
I  sur  les  antécédent  qui  montreront  «pie  l'enfant  i  pré- 
trement  des  crises  néphrétiques,  qu 11  a  rendu  du 
**kble.  elc.  Le  diagnostic  es!  moine  difficile  lorsque,  ft  l'hémn- 

*  ■  « n»-  s'allicnl  les  phénomènes  douloureux.  Sans  doute,  nous 

raque  les  tumeurs  du  rein  s'.acoompagnenl  assez  li 
meul  de  douleurs;  mais  les  caractères  en  sonl  différents  : 

b  lithiasique  esl  très  intense;  les  petits  malades  tiennent 

al  toute  su  durée  leur  cuisse  conslammenl  fléi  nie  sur 

•  otre    en  On  elle  cesse  brusquement  el  le  malade  raeow  re 

ipidenieni.  un  bon  état  de  santé;  les  douleurs  des  néopla- 

eonlraire,  plus  sourdes,  ne  ili-p;ir.itssenl  (|Ue    rare 

i  imitais  avec  cette  brusquerie.   Il  faut  Doter  aussi  que 

leurs,  en  cas  de  tumeur  du  rein,  prennent  une  Intensité 
I^viii  uii, w  avant  l'hématurie  el   cessent  pur  te  pissemenl  de 

:    elle-  son»    due-    | irol i;i I ilenieiil.   a   la    mise  en  lension   du 

*"  '•  les  calcul  eux,  au  contraire,  les  douleurs  persistent 

d'ordinaire  pendanl  toute  la  durée  île  l'hématurie! 
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Les  néphrites  aiguës  consécutives  aux  maladies  in!  — _ 

s'accon  1res  habituellement,  chez  l'enfant,  n1  mi''  bèm» 

turie,  microscopique  d'habitude,  mais  qui  peut,  par  ses  carac- — - 
irrcs  ri  -a  durée,  prendre  une  allure  insolite  :  l'aJtei  i 
mpntation  de  volume  du   rein,  la  fièvre.  In  constatation   de  I    - 
maladie  causale,  etc.,  permeUronl  de  raire  aisément  le  di.(i:nos_; — _ 
ii<-.  Le  même  ensemble  symptomatique  peu!  se  présenter  dan    _^, 
les    formes   aîguéS   survenant  au  cours   d'une   néphrite  elircr^^. 
nique. 

En  somme,  il  ne  semble  pas  jusqu'à  présent. qu'en  nucui 
l'hématurie  ait  pu  conduire   a   une  erreur  de  diagnostic;  to        u 
jours.  cIjiv  1rs  iiëophisii|ues.  elle  s'accompagne  d'une  augmi 

talion  de  volume  du  rein  telle  que  le  «li;i_yni»slii-  exael  n<  si  lth.— 

douteux.  Il  est  possible  même  que,  dans  l'avenir,  l'attenta'  -^  »r, 
attirée  sur  ce  signe  puisse  permettre  le  diagnostic  d'un  n«=j- 
plasme  au  début;  il  sera  indispensable,  dans  ce  cas,  d'exannr  «»•. 
avec  attention  les  caractères  de  l'hématurie  s  elle  pourrait,  en 
effet,  permettre  d'opérer  A  temps  des  tumeurs  que  noua  opéri  axai 
aujourd'hui  beaucoup  trop  tardivement  en  raison  de  l«?ur 
silence  symptomatique  flans  leurs  premiers  stades. 

2°  La  tumeur  seule  existe.  —  Le  diagnostic  demeurerait  W 
beaucoup  plus  douteux  si  l'on  ne  savait  la  fréquence  rein t iv' 
des  tumeurs  du  rein  par  rapport  aux  autres  néoplasmes  al»«l«'- 
niinaux  ehez.  l'enfant.  La  progression  rapide,  l'apparition  d«*  ■' 
cachexie  ne  tarderont  pas  à  lever  les  doutes,  mais  feront 
au  début,  à  l'époque  où  l'exactitude  du  diagnostic  est  eno***** 
autre  chose  qu'une  simple  satisfaction. 

Les  tumeurs  du  fine  sont  rares  chez  l'enfant  ;  d'habitude,  eJ«* 

n'ont  pas  le  contact   lombaire  el  ne  ballottent   pas;    mai-  uO*4* 
avons  vu  que  ces  sij.rms  avaient  moins  d'importance  chw  * 
Tant  que  ebez.  l'adulte.  Kn  outre,  comme  l'intestin  ne  s'interj  • 
pas  entre  le  foie  el  la  tumeur,  il  en  résulte  que  la  ma  «^^ 

linue  sans  liuiie  de  démarcation  de  l'une  à  l'autre.  Le  bord  $jtt  ■'" 
rieur  du  foie  esl  ml,  mince,  tranchant,  tandis  «pie  les  Uime»  *r" 
rénales  sont  arrondies.  Un  néoplasme  développé  dans  le  Z*^ 
refoule  en  avant  la  paroi  costale,  mobile,  plutôt  que  la  pan*"" 
abdominale;  mais  nous  avons  vu  que  les   tumeurs  du  rc? 
offraient   précisément  ce  caractère  chez   l'enlant.  Enfin  2- 
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teneurs  du  foie  s'accompagnent  quelquefois  d'ictère  :  ta  teinte 
mo  des  téguments  n'indique  pas  forcément  une  tumeur  «lu 

fois;  mais  eu  raison  de  sa  rareté  dans  les  néoplasmes  du  H  in, 
elle  pourra  servir  à  éliminer  ce  dernier  diagnostic  Tous  ces 

si|Brrics  ne  sont  pas  absolument  caractéristiques,  loin  de  là,  et 

- 1     l'on  se  souvienl  qu'une  tumeur  du  foie  peut  ballotter,  on 

■  ni|. rendra  que  le  diagnostic  difTéreniiel  entre  kyste  liydnlique 
il  *»  foie  et    tumeur  du   rein   pm'ss.-   devenir  douteux,  (l'est  dans 

i   genre  qu'une  incision  exploratrice  pourra  être 
j  1 1  slifiée.  C'esl   ainsi  qu'Heydenreich  lui  obligé  de  recourir  à 
ponction  pour  éliminer  l'hypothèse  de  kyste  hydatique  <lu 
foie. 

i es  tumeur»  de  la  rate  donneronl  raremenl  lieu  a  des  erreurs 

«  1«  tic  :  l'erreur  peut  plutôt  se  produire  en  sens  inverse; 

•  svons  rapporté,  en  effet,  un  ces  dans  Lequel  la  Havre  avait 

ii-.-i  :.  une  grosse  ride.  Les  causes  d  hypertrophie  de  la 

*~o\c  sont  très  nombreuses  chez  les  enfants,  niais  ils  sont  rare- 

Daeol  atteints  de  véritables  néoplasmes.  On  se  souviendra  que 

■B  bord  antérieur  de  la  rate  est  saillant  et  mince,  qu'il  existe  une 

la  sonorité  entre  la  tumeur  et  le  rachis,  que  le  côlon  ne 

m  pas  'i  avant  du  néoplasme;  enfin,  dans  quelques  cas, 
amen  du  sang  pourra  trancher  la  question:  l'erreur  .-»  été 
muse  dans  une  observation  communiquée  par  Charon  à  la 
iété  belge  de  chirurgie.  Dans  un  eu  do  diagnostic  difficile, 

••'  plionendoscope    nous  permit   de  reconnaître  qu'il   B 'agissait 

*i  une  augmentation  de  volume  delà  rate. 

Les  tumeurs  du  pancréas  ont  été  rencontré*  -  chei  reniant;  il 
"'»  existe  plusieurs  observations,  mais  elles  sont  si  rares  qu'elles 
**fc  peuvent  guère  causer  d'erreurs. 

Nous  avons  mi  qu'une  tumeur  du  rein,  chez  un  enfant,  avait 
G  prise  pour  une  mette     Dickinson)  el   que,   en  d'autres 
m  a  pci  iéa  'les  tumeurs  Liquides;  un  examen  attentif  ne 
I'«-ui  guère,  croyons-nous,  laisser  de  doute  à  ce  sujet. 

I  i  -  tumeurs  du  mésentère,  de  F  intestin  sont  également  très 
Tires  et  ne  se  distinguent  pas  de  celles  de  l'adulte  au  point  >\<- 
v»ie  do  diagnostic. 

La  tuberculose  des  ganglions  mésentériquet  ou  carreau  est,  au 
ire,  assez  fréquente  et  mérite  d'être  distinguée  :  elle  forme 
■  tumeurs  multiples,   mamelonnées,  situées   vers  la  région 
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omMIîcale;  aile  5'aecompagne  de  fièvre,  d'épanchemenl 

tique;  il  y  n  souvent  d'autres  ndrnopathiei  tubfl 

troubles  digestifs  existent  habituellement  :  la  constatation  d«* 

ces  signes  sulïira  d'ordinaire  pour  te  diagnostic. 

Il  en  est  de  même  de  la  péritonite  tuberculeux  chroniqu* 
queute  aussi  dans  le  jeune  âge,  al  difficile  parfois  i  distii 
La  fièvre  existe  aussi,  nous  lavons  vu,  dans  les  tumeurs  du 
rein;  les  autres  localisations  de  la  tuberculose  oese  rencontrent 
pus  toujours.  Lorsqu'il  s'ngil  d  uni"  prrilonile  généralisée,  I 
bilatéral  ilé  des  lésions,  répanchemenl  .-wiiiqur,  l'exist 
massée  indurées,  empalées,  mai  délimitées  mettront  sur  (a  voie 

mais  eu  cas  île  |.ri  iliHiilr  localiser.  1rs  i-i  rrurs  sonl  plus  facilefl     — , 

dans  one  observation  de  RSarfan,  do  pratiqua  la  pon 
no  donna  que  du  sang  et  on  NI  le  diagnostic  de  péritonite  tube 
culeuse  alors  qu'il  B'agissait  d'un  sarcome  du  rein.  On 
viendra  que  la  tumeur  do  rein  est  beaucoup  plus  Dette,  a  â<^= 
contours  plus  précis,  esl  plus  mobile,  au  moins  au  début. 

Les  fumeurs  de  l'ovaire  sont  exceptionnelles  chez  renfanaBani  i 
elles  cxistrnl  «  •<  pendant  ;  leur  diagnostic  se  fera  comme  ch        ^& 
l'adulte:  à  défaut  d'exploration  vaginale,  on  pourra  quelquefi      »is 
recourir  au  toucher  rectal.  AJlingham,  Cullen  i 
kystes  de  l'ovaire  slora  qu'il  s'agtssail  de  tumeurs  du  rein  dc^snr«» 
loppées  chez  des  enfants.  Enfin,  on  a  pu  prendre  des  obek      *Zu 
jisons,  drs  abcè*  périnéphrétiqtten,  etc.,  pour  des  tumeurs  du  pc    *  «  i 

Le  siège  du  néoplasme  étant  localisé  dans  !<•  rein,  il  d'<«seb 
guère  que  Vhydronêphrose  qui  puisse  ôlre  mise  en  discu 
elle  esl  assez  fréquente  i  hez  l'enfant  «•!  forme  une  tumeur  qi» 
quefois  volumineuse  et  se  développant  comme  nu  néoplasnai 
Il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  la  fluctuation  qui  manque 

vent;  mois  i   rsl    ici   <pir   la   |muh  lu. ii    pourrait    rendre    qu 
services:  on   m-  soin  irndra  nussi  que  l'Iiydronrplirosr  se  dé* 

loppe  lentermiii  ri  m-  s'accompagne  pas  de  modifications 
L'étal  général:  elle  esl  quelquefois  précédée  de  coliques  népt 
tiques  et  peul  s'accompagner  de  modifications  de  volume  I 
caractéristiques. 

Los  syrien  kudatiaue»  du   rein  chez  l'enfant   soûl   de-  jm 
ouriosités,  de  même  que  les  kyeles  congénitaux;  du   reste 
nus  ei  les  autres  présentent  des  signes  qui  les  rapprocha 
davantage  de  I  bydronépbrosc  que  des  tumeurs  malignes. 


niAr.NosTir., 
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Les  pn<méphro$eÊ,  qui  peuvenl  se  renconta  r 

«i'uriin-     |,nni!n   I.  •-.    >l.      |  i!i.'  Ql  |  lie 'lir-,    f.-l.lll.  «,    il."   dOUtCUTS   /!    I;, 

pression  qui  ne  laisseront  ■j.uvm-  de  doutes;  cependant,  lorsque 
^•»  Uuneur  esl  douloureuse,  ne  ballotte  pas  el  détermine  un 
latn   mouvement  rébrile,  il  •••'i  difficile  ■!«•  ne  pas  iper; 

-i  m  qui  esl  arrivé  dans  un  cas  d'Estor  Th.  Marqui 
Enlin  nous  avons  déjà  indiqué  les  éléments  •!<■  diagnostic 
r  |..  tubercutoti  Signalons  encore  que,  dans  bien 

s,  ta  tumeur  a  été  découverii  loul  a  rail  par  hasard. 
*  ^n  voit,  en  somme   que  le  diagnostic  différentiel,  pour  une 
'•••moiii  du  rein,  ne  'l"ii  guère  porter  que  buj  le  foie  i  droite,  ls 
'-•'•■  .1  gauche  H  lu  tuberculose  pérîtonéale  ••!  ganglionnaire. 

•  -•  irsjqn'on  sera  assuré  que  l<-  reifl  «•>!  bien  l<-  siège  de  la  lum 
or»  hésitera  surtout  entre  tumeui  maligne  «l  hydronéphrose. 

\|pt.'-  ce  que  nous  avons dil  de  l'anatomie  pathologique  •!*■-; 
'""n.nrs  malignes  du  rein  chez  l'enfant*  il  esl  inutile,  pensons- 
*»ou~.  de  revenir  Mir  l'impossibilité  « i« -  reconnaître  cliniquemenl 

anal ique. 

1    n  poinl  de  diagnostic  beaucoup  plus  intéressant,  c'esl  l'étude 
lelionnellc  du  rein  du  côté  opposé.  En  dehors  de  l'examen 

*  *  n  inique  <!<•  t'urine,  deux  moyens  -"ni  1  notre  disposition  pour 
"*"l:i  :  le  bleu  -If  méthylène  ou  la  phlorîdzine  employés  comme 

i-  l'avons  indiquée  propos  des  tumeurs  de  l'adulte,  el  l«s 

*»iv,i.iiU  procédés  | •  recueillir  Béparémenl  les  urinas  des 

ix  reins.  Malheureusement,  ces  derniers  moyens  sonl  à  peu 
-  inapplicables  -lu/  l'enfant;  il  Faudra   lea  remplacer  par 
x.nn.ii  cystoscopique  qui  permettra  d'abord  de  s'assurej  de 
"* Jcistencc  du  rein  <lu  coté  opi>osô  <■!   ensuite  d'apprécier  les 
,l  iMrii'ri-.  physiques  de  l'urine  qui  s'en  écoule.  Malheureuse 
■ni.  l'examen  cystoscopique  n'esl  pas  toujours  possible. 
l\n  ee  qui  concerne  la  propagation,  l<-^  adénopathies,  la  gêné 
*•  1  i-.iIkhi,  nous  n'avons  rien  a  ajoutera  ce  que  nous  an  avons 
1 1    i  propos  des  tumeurs  de  l'adulte,  si  <•<•  n'es!  que  ces  compi- 
lions sonl  plus  rares  chez  l'enfant. 

rploratrice  ■•>!  prave  chez  les  enfants  cl  De  doil 

'»    i  nptoyéeqi ks  exceptionnellement,  Noos  relevons,  dans 

statistique,  quatre  fois  l'incision  exploratrice  (malades  de 
-M  ■  |  Walker   Baginskyel  Brun  ;  les  quatre  malades  •  >  ■  ■  c 

***••  i  iMisëcutivemenl  à  l'opération. 


»    . 


UM 
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Le  pronoitii  ressort  «1rs  considérations  qoe  nous  • 
sentées   sur  la   durée   d«-    l'affection  :   il    D€  saurait   «Mit 
sombre. 
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CHAPITRE  VI 
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Depuis  que  Hueter  extirpa,  en  1876,  un  sarcome  du  rein  chet 
une  BUette  de  quatre  ans,  un  grand  nombre  de  oépbreeioiniiff* 

uni  été   pratiquée-,   clie/.  l'enfant.   N0U8   RYOnS  pu  m    réunie  /.*'•' 

cas.  dont   ISS  opérés  depuis  1890.  Le  nombre  défi  opéi 
pratiquées  en  France  eal  peu  considérable,  et  jusqu'au  Invul 
publié  par  l'un  de  nous  en  1898,  on  voyait  la  plupart  de  nos 
aulcurs  conseiller  l'abstention,  I  ïette  conduite  était  basée  aux  ce 
que.  chez  Tenlanl.  le  diagnostic  esl  presque  toujours  posé  I 
tardivement,  el  sur  la  fui  «le  statistiques  dont  le  taux  de  mor- 
talité esl  effraya  ni  : 

«iuillet.   .    .    .     sur  \'t  m-plirerlomn^   ...       B    nOi 

reste  .  .     —  -j:.  ...    m 

i      in'i  .  .  .     —   nu  ...    1 1 


A  coté  de  celte  énorme  mortalité  opératoire,  on  faisait  vil 
In  courte  survie  des  opérés;  c'est  ainsi  que  lapins  longue  survie 
dans  1rs  cas  de  Fischer  est  de  un  iin  el  demi. 

A    l'étranger,    Kœnig,    Hildebrandt,    Doderlena.,    Ardle, 

Israël,  etc..  défendaient,  au  c.imlraiiv  l'intervention.  piin^OQjUflla 

maladie  conduit  fatalement  à  la  mort  : 

En  1804,  Dôderlein  donne  une  mortalité  «!<•  i<>  pour  IO0  snt 
•iî>  opérés,  et   la   même  année.  Ardle  trouve  but  96  opérés 

•Jil  pour   lnii  de  nmrU    l'n  Isîl.s,    \ll.arran  donne  la   statîstiqoe 

suivante  : 
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MiMIIKK 

|.i   - 

Ml'l     II    - 

GUÉRI? 

i;l.«i  teai  fUttB 

PLI  S  Ut   M  AN 

inlVES 

NOUVHXH 

i  LTKitu  mm 

E^»0  1870  à  1890. 
l'-fts   1890  ii  18117. 

ôl 

H3 

US 

0 

II 

16 

n 

II 

Total.    . 

97 

66 

il 

« 

16 

X")ans  l'ensemble,  j'arrivais  a  un  total  «le  97  cas  avec  une 

-*  «~>  rtnlilé  de  51,   soit    30  pour  100,  et  je  trouvais   11    malades 

i  i  «'-ris  depuis  plus  d'un  an  après  l'opération.  Kn  comparant  la 

»\<z>  ii.ilii.   opératoire  avant  et  après  1890,  je  trouvais  pour  la 

pi-fioière     période     5l2    pour     KHI    de     mortalité    cl.     seulement 
H^     pour  1(10  pour  la  seconde. 

1  i.n)>  l;i  iiièuie  année,  Lewv,  sur  69  cas,  trouve  une  mortalité 
opératoire  de  88  pour  100,  el  Heresco,  en  ne  comptanl  que  les 
mules  opérés  de  1890  à  1897,  trouve  sur  40  enfants  opérés 
1  morts,  soit  17  pour  tôt). 

Nous  avons  de  nouveau  résumé  les  observations  que  nous 
irons  pu  trouver  de  1890  à  1002  : 

INiilllIiri1  ilrs  <;ix  « î [ m •  l  «'•  s \->1 
Morts  de  l'opération 30  =  L24  pour  100. 

chiffres  ne  peuvent  rpie  donner  une  idée  appro\ini:iln< 
de  la  gravité  opératoire;  en  ajoutant  nus  malades  dont  l'obser- 
vation a  été  publiée  quelques  cas  inédits,  dont  1res  probable- 
ment  un  assez    grand    nombre    de   morts  opératoires,   on    peut 

nier  «pic  la  népliivclomie  pour  tumeur  du  rein  chez  l'enfant, 
.tonne  actuellement  de  SIS  à  50  pour  100  de  mortalité.  L'amé- 
lioration des  statistiques,  très  remarquable  en  comptant  les  cas 

ml  1890  et  de  1890  à  1895,  n'existe  plus  pour  le  période  de 
1899  à  1902.  NOUS  trouvons  en  effet  : 


De  1876  à  1890  :S4  cas 

I».-    1800   11    I8tf.i   .   -'    r;i- 

l»ir  1805  il  1063  :  M  BBS 


I*   rts  =  6S    pour  100 

7  morts  =  21  pour  106 

•23  morts         l2.'i  pour  1IMI 


En  réalité,  dans  n->  ,|,.|  nu '-rcs  années,   les  cas  de  mort  oui 
plus  nombreux,  ce  qu'on  peut  expliquer  par  la  publication 

intégrale  de  plusieurs  statistiques,  et  pane  que  des  malades 

juges  autrefois  inopérables  oui  été  opérés. 
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1°  Gravité  suivant  la  voie  opératoire.  —  Dans  le  relevé  d  - 
1898,  Albarran  trouvait  : 

Voie  lombaire 21»  pour  100  de  mortalité. 

Voie  abdominale 21  pour  100  de  mortalité. 

Heresco,  en  ne  comprenant  que  les  malades  opérés  de  18UP 
à  1897,  trouve  : 

Voie  lombaire    ...       G  cas,  0  morts  =    0  pour  100. 
Voie  abdominale .   .     34  cas,  7  morts  =  20  pour  100. 

Notre  statistique  actuelle  s'étendant  de  1890  à  1902  nou 
donne  : 

Voie  lombaire.    .    .     24  cas,     7  morts  :=  28  pour  100. 
Voie  abdominale.  .     77  cas,  20  morts  as  26  pour  100. 

Les  chiffres  de  notre  statistique  actuelle  concordant  »«■ —  ~^f 
ceux  que  nous  avions  obtenus  autrefois,  nous  permettent  de  dii 
que,  chez  l'enfant,  l'opération  transpéritonéale  est  moins  grai 
que  l'opération  par -la  voie  lombaire.  Cette  différence  se  coirz-a 
prend  si  on  réfléchit  que,  chez  l'enfant,  on  opère  souvent  d< 
néoplasmes  très  volumineux  et  que,  dans  ces  conditions,  t'op 
ration  extrapéritonéale  est  très  laborieuse. 

2°  Gravité  suivant  l'âge.  —  Les  plus  jeunes  enfants  opé 
n'avaient  que  six  mois.  L'opération  peut  très  bien  réussir  ch^^^  «■ e 
les  très  jeunes  :  parmi  les  41  qui  étaient  âgés  de  deux  ans 
au-dessous,  nous  trouvons  5  morts  opératoires  et  56  guérison 
7  d'entre  eux  étaient  bien  portants,  de  six  mois  à  trois  ans  ap 
l'opération. 

5°  Gravité  suivant  le  volume.  —  Le  très  grand  volume  de  '{ 

tumeur  aggrave  l'opération,  mais  on  peut  réussir  même  da*^^  ,,s 

les  cas  de  très  grosse  tumeur;  quelques  enfants  ayant  de  tr  ^^'  (>s 

volumineux  néoplasmes  ont  été  revus  bien  portants  assez  Ion    3£-  ff" 
temps  après  l'opération. 

4°  Récidives.  —  Fréquence.  —  Nous  avons  vu  que  dans  1 
anciennes    statistiques,    on    ne    trouvait   guère    de    malad< 
exempts  de  récidive.  Fischer  ne  parle  que  d'un  cas,  DôdcrleÏJ 
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«-ii   compleS.  Même  en  ix'M.  Albarranne  Irooveque  II  malades 
.1  \  :mi  vécu  plus  d'un   an  après  l'opération  et  deux  seule] 
i  nt  un  ;m  >■[  demi.   Dana  la  statistique   d'Hei 
n  «  »  us  trouvons   de  1890  h  I8W   : 

Opérés .  . 

RjenaeigneraenU  ultérieurs  sur 

Morts  de  récidiva !•• 

Revus  bien  portants 8 

Sur  ces  s  malades,  il  j  en  a  i  chesqul  la  guérison  >«■  main- 
1  «  •  -  i;i  de  trois  ;'■  ^i\  ans  et  demi  après  l'opération. 

Voici  les  chiffres  (pu  nous  obtenons  chez  les  malades  opérés 
«!•-    1800  A  1009  : 

Opérés lâS 

irta  de  l'opi  ration M 

Morts  de  i  ècidîvi                i- 

tforta  d'autres  maladies. -2 

Revus  bien  portante ....         •-'■"> 

nu  BOttvelîi  *•  plténaares 

Ai-  ta  ff. ■•  | h t-it i  ■-  réelle  <l«"s  récidives,  il  faut 
î,j  ooter  aux  i*j  malades  qui  figurent  ci-uVs-.us  ,  i  >li.  /  lesquels 
idive  a  été  constatée,  un  ^raml  nombre  d'autres  parmi 
;i  :  mi  été  revus  bien  portants  dans  us  délai  qui  n'est 
ifBsamxnent  éloigné  rie  t'opéraiion;  di  même  pannj  les 
es  qui  n '.mi  plus  donné  de  leurs  nouvelles  il  doil  y  avoir 
ùo  nombre  de  récidives. 

i  venons  bientôt,  en  analysant    les  ias  de  guérison, 

*~ï.\.i.-  le  nombre  «I.-  récidives  parmi  les  malades  qu'on  ;i  revus 

^«i:  donl  -mi  n.i   |..is    iii-  nouvelles   peut   être    estimé 

""  *     53  :  r-n  ajoutant  ces  "\  malades  ans  19  dont  la  récidive  a 

\    constatée,   nous  ,'ivi.n-.  in  lotnl  de  78  réeidives    probables 

•  *ir  les  {H  malades    qui   oui  survécu   à    l'opération,    soii 
H  l  pour  100, 

kl.i  proportion  de  Bi  pour  100  do  récidives  parmi  les  malades 
*  lui  ai   luccombenl  pas  &  l'opération  esi  énorme.  Es  ajoutant 
-  *  n\  cas  de  morl  opératoire  les  morts  de  récidive,  nous  trou- 
Von  yunle  mortalité  générale,  pour  les  tumeurs  du  redn 

- .'.  l'enfant,  de  86  pour  100.  Nous  avons  vu  que  rîtes 
l'adulte  elle  peut  être  estimée  de  70  à  80  pour  Hio. 
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Époque  de  la  récidiva*       Notre  statistique  nous  donne: 

Dam  les  6  pivmi.T»  mois |  et. 

]!•■  BU   iih.ix  ■:,    !   .ni             ...         Il» 

■  ■',-!  -m-       I 

Ai           -       I 

A:.         -      J_ 

Total.   .   .   .    il 

On  voil  que,  comme  chez  l'adulte,  la  presque  lotau'M 
récidires  se  voil  dans  la  première  année,  mais  que,  ds 
tains  cas,  la  récidive  peul  être  très  tardive.  Elle  s  «'•!«'■  obse*ar- 

i  b  5  ans  I  2  par  U)be,  chez  un  enfant  figé  <\<    -'  ans    #  .  D 
opéra   pour    un    adénosarcome.     L'n    aulrc    malade   du  ti  i , 
auteur  présentait,  4  ans  après  l'opération,  des  symptômes  /v 
saut  pensai  •■<  l«  récidive  dans  le  rein  du  coté  opposé.  D 

do  Perthes,  d  s'agit  d  un  enfant  %é  de 9  nn>  i|iii  Aepeù 
i  «nus  déjà  avait  une  tumeur  abdominale  lorsqu'on  i  jj 

néphreclomie;  h  ans  après  l'opération  il  mourut  de  récidtvi 

Les  observations  que  nous  venons  de  citer  doivent 
«  iposer  une  grandi-  réserve  dans  i';n|»|.! .  «1rs  n'- 

éloignés de  la  néphrectomie  pour  lumi  ui  du  rein  chez  l'enfant. 

à"  Survie  après  la  néphrectomie.  —  Nous  avons  dit 
sur  les  li'l  cas  d'opérations  pratiquées  de  1890  à  1009,  ai 

avons  : 

Morls  o|ii'-r:ili'ii-.s 

Morts  de  récidivas     4i 

Rerus  aies  portants  23 

S. m-  nouvelles  ultérieure!» 

Parmi  1rs  25  malades  revus  bien  portants,  nous  trou 

Revus  bien  portants,  de  quelques  mi  i< 

—  s  ans  — 

Il    11  ans  —  \ 

Les  malades  ayant  atteint  ou  dépassé  5  ans  de  son 
étal  Son!  les  suivants  : 

I.  Je  ne  donne  pas  le  cas  de  DOderlein  ol  Bir  bfeld  qa 

re»c  rail  entrer  dans  sa  statistique,  parce  qu'il  -  a 
périrénale;  5  ans  après  I  opération,  ecl  enfnnl  éluil  en  bonne  *.. 
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1  - 

met 

.1.  UN 

il  MM 
M     1  l»tt 

Kk/n            i     musas 

... 

1  mois. 

."  ans. 

orna. 

• 

lô  mois. 

3  ans. 

lly|HTip-|ilii«'mo. 

. 

î»  nais. 

"  :ms. 

Adéooa  'i  i  "ine. 

9  mois. 

4  ans. 

(  tn  i  ■■  •  ■  1 1 1  •  ■ 

. 

15  moU 

B   ;ms  1   1 

Rhabdomyosajn  om< 

|    :iiis. 

7  tnsl  ■-'. 

DM 

.  .  . 

1  i    «IIS 

1  !    SUS. 

•  nu- 

i  remarquer  qur  les  lonifu<.:s#^-in;risinis  oui  pu  être 
m/imr  chez  des  enfante  opérée  lorsqu'ils  n'avaient  que 
.i> 

n  aussi,  eu  ce  qoj  regarde  le  volume  de  la  tomenr, 
fins  lr  oas  'l«-  Il  uns  de  survie  d'Israël,  ls  lumens 
ta  l«  volume  d'une  cerise,  le  petit  malade  d'Abbe,  qui 
i  portant  \\  nus  l  •_'  après  l'opération,  était  porteur 
rme  tumeur  pesant  7  livres  et  demie  alors  que  î'enianl 
r-  que  de  I"  mois 

Lalades  opérés,  quels  sont  ceux  qui  peuvenl  être 
radicalemenl  ' 
vous  vu  les  récidives  survenir  jusqu'à  •">,  \  si  S  ans 
lération.  Tous  les  malades  qui  uni  été  revus  avant  ce 
sus  peuvenl  être  son     ■  de  récidive  altérieure  et 

touvons  parier  avec  grande  probabilité  de  guériaon 
pie  pour.  l«-s  malades  revus  bien  portants  plus  de 
'•-  l'opération.  Parmi  les  opérés  il  en  est  i  qui  onl  été 
une.  santé  de  té H  ans  après  l'opération  :  il  est  légi- 

qu'ils  resteront  guéris. 
i.  i  les  autres  guéris  probables  parmi  les  •-'-">  autres 
«vus  bien  portants?  Nous  ne  pouvons  répondi 
— i  i  *  »i  i  que  par  on  calcul  de  probabilité     Parmi  ces 
■v,  |6  onl  été  mis  bien  portants  de  quelques  mois  ;i 
•s  l'opération.  Le  total  des  malades  revus  jusqu'A  I 
dont  50  sonl  morts  de  récidive,  soi!  te  62  pour  100:  il 
ible  que  sur  les  10'  malades  dont  nous  parlons,  la 
iporlion  <!<■  <,_•  pour  ion  succomberas:  Il  :  il  ne  nous 
•'•ris  probables  sur   h'.  maladeB.  Il  est  ."  autres 


448  TUMEURS  DU  REIN  CHEZ  L'ENFANT. 


\ 


enfants  qui  ont  été  vus  en  bon  état  3  ans  après  l'opératio  "«* 
on  peut  estimer  que  l'un  d'entre  eux  récidivera  et  que  ~M-  es 
2  autres  resteront  guéris. 

Quel  est  le  sort  ultérieur  probable  des  25  malades  guéris  *3a& 
l'opération  et  qui  n'ont  pas  été  revus  ?  Nous  pouvons  pen!  >^t 
qu'ils  se  comporteront  pareillement  à  ceux  dont  nous  avo^^  o 
des  nouvelles.  Ceux-ci  sont  au  nombre  de  02  parmi  lesqu^^E^U 
M  seulement  paraissent  avoir  guéri;  la  même  proportL.  «z»n 
appliquée  à  nos  25  cas  sans  nouvelles  nous  donne  5  gufc  :m— is 
probables. 

D'après    ces    calculs,  les    guérisons    définitives   probab     1  «s 
seraient  :  • 

Guérisons  définitives^» 
Molndes.  probables. 

Vus  bien  portants,  de  A  à  11  ans  après 
l'opération A  A 

Vus  bien  portants,  3  ans  après  l'opé- 
ration     .    .  3  2 

Vus  bien  portants,  de  quelques  mois  à 
2  ans  après  l'opération 

Guéris  de  l'opération  et  non  revus.  .    .   . 

Total 

Ces  15  guérisons  définitives  probables  mises  en  regard  «J«s 
122  opérations  ne  nous  donnent  que  12  pour  100  de  guériso**5' 
chiffre  très  inférieur  à  celui  que  nous  avons  trouvé  c!**z 
l'adulte.  Nous  avons  vu  en  effet  que  chez  les  adultes,  la  p*"""  *" 
portion  de  guérisons  définitives  probables  peut  être  évaluée 
plus  de  20  pour  100. 

6°  Indications  opératoires.  —  La  possibilité  de  la  guériso*^1311 
définitive  des   néoplasmes  du  rein  chez  l'enfant  nous  paraS&~  * 
indiscutablement  démontrée  ;  la  légitimité  de  l'intervention  es  ^^ 
justifiée  d'une  manière  générale. 

Préciser  les  indications  et  les  contre-indications  opératoires  ^  1 
est  œuvre  impossible  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 
Il  me  suffira  de  dire  que  ni  le  très  jeune  âge  des  malades,  ni  le 
volume  énorme  de  la  tumeur  ne  constituent  des  contre-indica- 
Lions  absolues.  C'est  dans  l'élude  des  conditions  générales  du 
petit  malade  que  le  chirurgien  trouvera  le  guide  le  plus  sûr. 
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NÉOPLASMES  PRIMITIFS  DU  BASSINET 
ET  DE  L'URETÈRE 


Noos  croyons  devoir  décrin  dans  on  seul  chapitre  les  i 
'■Hautes  primitifs  du   bassine!    al    <!<■    l'uretère.    L'anatomic 

I  hologiquc  r»l  !<•-,  caractères  cliniques  des  aéoplasi 
•  iii  dans  l'uretère  propremenl  dit  ""  dans  le  bassinet,   dc 
'•*  "  «  "oient  être  décrits  séparémenl  sans  de  constantes  redilesi 


I  > 


ailleurs  les  aéoplasmes  siègent  fréquemment  6  la  fois  dans  le 


Bine!  el  dans  l'uretère.  Ncn-.  nous  limiterons  fi  indiquer  les 
k***rticula  rites  cliniques   el   anatbmîques  que   présentent   ces 
tnikieure  suivant  qu'elles  siègent  plus  ou  moins  haut. 

L*ea  néoplasmes  primitifs  du  bassinel  el  de  roretère  Boni  des 

,,»«umii  Noms  nvous  |in  pourtant  en  réunir  63  observa- 

>na  inédites  ou  déjà  publiées  avec  plus  ou  moins  de  détails 

-  compter  piusii  ors  autres  cas  qui  s  i  ;|   don- 

Parmî  ces  05  cas  il  en  est  ">  que  l'un  de  nous  ;>  i 
ii,  n  i  'i1  étudiés 
Mentionnées  depuis   Rayer,  qui  en  donne  -  observations, 
lasies  ont  été  plus  complètement  décrites  pal  Lan- 
;  \.  Dickinsonel  Drew,  Plus  récemment  Pantalon!  ••!  Poil 
:i    •    dans  de  bons  travaux,  1rs  formes  paptllaires    L'uh 
nous  .i  publié  un  travail  plus  complet  dans  le  Traité  oV  I  ni 
de  Le  Denlu  «•!  Delbel  el  dans  une  autre  publication, 
"ii  -eu ni  jusqu'à  13  cas  de  tumeurs  primitives  du  bi 

outeases  les  obs.  i  et  5  de  l  al  h il  e  II 

* -'jlliii.i  uclure  |i.-i|  ill.-iiiv  el  1rs  cellules  cylindriques  de  i 

■  I  ,  les  auteurs  ne  siguairnl  pas  l'envahissement  de  bassinet  et 

t»ur  attribuent  une  origine  canaliculaire. 


n 
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m'ii.'I  et  de  l'uretère  qui  ool  permis  une  étude  d  il»- 

1901,  Morris  consacre  ;'i  ces  néoplasmes  un  excellent  chaptt 

Les  variétés  bistologiques  jusqu'ici  décrites  dans  le  basansw 
el  l'uretère  son!  les  papillomes  <•!  épithéliomes,  !<■«.  endol  -t 
Homes,  les  sarcomes  <•!  tes  rhabdomyomes.  Noua  étudie  ^.. 
séparément  d'un  coté  les  tumeurs  épitfaéliales  (papillomes; 
épitfaéliomes  et  d'un  autre  côté  les  néoplasmes  méso  ^ 
iniques     endothéliomos ,    sarcomes,    d  -    et    rhal    ^4 » 

myomei 

NÉOPLASMES    EPITHÉLIADX 
CHAPITRE    PREMIER 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

I  in-  première  division  s'impose  su  poinl   il«-  vue  de  in  b4 
Lure  :  tes  néoplasmes  épilhéltaux  du  bossînel 
peuvent  être  papillaires  ou  non  papillaires.  Parmi  les  tumeurs 
papillaires  les   unes  sont  de  simples  papillomes  bénins,    i 
autres  des  néoplasies   malignes    n'ayant   avec   les   prem 
qu'une  grossière   analogie  de    structure  :  l;i   limite   enln     l> 
papillome  vrai  H  l'épilliélioma  papillaire  est  souvenl  d 
mi  impossible  à  saisir,  parce  que  la  mOuie  tumeur  qui  pi 
son  évolution  <•*!   d'abord  un  papillome,  peul  se  IransTorn  »• 
plus  tard  en  épithéliome.  Nous  étudierons  ces  tr  »* 

iiiiiis  nous  croyons  qu'il  .--i  légitime  aujourd'hui  de  - 
dans  In  description  nnatomique  des  tumeurs  épithélialcs  i     ■" 
bassinet  trois  groupes  distincts  :   les  papillomes,  les  fpilb* 
Liomas  papillaires  el  les  épithéliomas  non  papillaires. 

I.    —    I'aiii  i  OMBS. 

Panai  lès  54  tumeurs  épithélialcs  primitives  du  bassin 
de  Puretère  que  nous  avons  réunies,  22  paraissent  ôlre  •!<■  vrais 
papillomes;    plusieurs   autres   <;is  décrits   pur  leurs   n  il 

mi''  ilf-s  |i;ipillomrs  n'.'i.ii.iii  i  n  réalité  que  des  néoplas 

en  voie  il«-  transition  épithétiomateuse.  Les  observations 
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papillomes  vraie  sont  celles  >U-  Rayer,  Leherl,  Lancereaux, 
Murchison,  Neelsen;  les  caa  (!<■  Goya  Hospital,  tir  Kohlralh, 
Roberts  ©1  Morgan,  Kauffmann,  Jebensi  Thornton,  Le  Denlu 
••i  AJbarran,  Peowick,  Heresco,  Ricard,  Albarrna,  Rom  :  pf 
blâment  aussi  étaient  des  papillomes  les  tumeurs  de  Mebb,  Kal< 
lo«k.  Conlil.  Biilrolh  «-I  un  cas  «lu  musée  •!«•  Université  CottV 

I    Siège.    -  Les  papillomes  se  développent  primîtivemcnl  au 
niveau  do  bassinel  el  plus  rarement  ils  débutenl  dans  l'iolérû  u 
•  l«    farctére  :  fréquemment  une  tumeur  oéc  dans  te  bassinel  b< 
propage  ;'■  l'uretère. 

Dans  les  9  observations  de  Lebcrl,  Guy's  Hospital,  Murchi- 
a,  Roberts  el  Morgan.  Kellock,  Gould,  University  Collège, 
Billrolh  ol  Ricard,  le  l>;issim-l  étail  le  siège  'lu  néoplasme  qui 
'!«•  s.-  propageail  pas  ;i  l'urelëre.  Dans  les  7  cas  de  Rayer 
Konlratb,  Lancereaux,  Thornton,  Fenwick,  Roua  el  Elebb,  !<■ 
bassinel  ri  l 'uretère  étaient  atteints  en  môme  temps. 

I  .i  localisation  primitivement  urétéraie  des  papillomes  esl 

■'•■<•  dans  les  6 observations  de  Neelsen,  Kauffmann,  Jeben&< 

Altwran  «-I  Le  Denlu,  Heresco  el  Albarran;  sauf  dans  le  cas 

•l«'  Jebens  où  la  Lumeui  ûégail  à  9  centimètres  de  la  vessie,  on 

v  r »  » i  «!«•  préférence  la  localisation  aux  deux  extrémités  du  coa- 

«ti il  :  dans  lr  •  :i--   ilr  Meelsen  a  rexirémité  supérieure  <•!  su 

"ivi-.Hi  .li-  l'orifice  uréléral,  dans  celui  «I'1  Kauffmai  a  &  la  partie 

'tiférieurc  de  l'uretère  H  ru  niveau  de  L'orifice  dans  la  vessie; 

•'•m-,  celui  de  Le  Denlu  cl   Uharran  aux  deux  extrémités  supe- 

''«-.m.-  el    inférieure  de  l'uretère   avec  intégrité  de  la    parti* 

'••«•vnwir:  dans  ceux  d' Heresco  el  il"  Vlbarran  &  l'extrémité  iufé- 

'■'rMin-  de    l'urch •!••■•.   Lorsque  la  tumeur  née  dans  le  bassinel 

•*    propagée  l'uretère,  l'invasion  «In  conduit  pool  se  limiter 

*■    sa  partie  supérieure   cas  de  Kohlralh,  ■!<■  Rayer,  de  Thorn- 

'*»  dre  ii  toute  la  muqueuse  nr.i-r.ii--    Lancereaux, 

**e*  Hebb). 

-.'   Nombre,  aspect.  —  La  muqueuse  «lu  bassinel  ou  de  l'un-- 

•  i«- pnil  être  simplement  couverte  de  fines  villositée  dont    les 

i  plus  serrées  constituent  par  places  de  petites  fumeurs. 

«*lu^  souvent  on  trouve  plusieurs  néoplasmes  distincts,  a'im- 

t>laolenl  sur  la  muqueuse  par  un  pédicule  el  s'épanouisse  ni  en 

'"«•nue  de  chou-fleur  ;  à  côté  d'une  masse  principale  on  trouve 
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d'autres  tumeurs  plus  on  moins  développées  'i'"'  séparea  ' 
intervalles  ■!<•   muqueuse  saine.  Examii  place,  V 

plasmes  formenl  des  niasses  molles,  mamelonni  ou 

grisâtres,  dont   la  hiuïm-r  «-si   irlissunir  roui  me  si  ell<  ftaji 
recouverte  de  mucus.  Lorsqu'on  plonge  ta  pièce  dans  l'eta,  mu 
voit  que  ces  tumeurs  su  ni  constituées  par  <!<•*  raassi 
centes,  ramifiées,  papillaîres:  ce  a'esl  qu'après  immersion  dans 
l'eau  qu'on  peut  vour  les  fines  villo&ilés,  parfois  fort    ■  [ni 

tapissenl  il  muqueuse  sans  constituer  de  véritables  Lumem, 

D'autres  fols  les  tumeurs  papîllaires  ressembleol  adcpatita 
polypes  pédicules  do  ni  la  surface  est  plus  ou  moins  irrégalièn 
ces  tumeurs  pédiculées  et  non  villeuses  paraissent 
souvent  nniques 

5°  Propagation.  —  Les  tumeurs  qui  conservenl  la  slruetmarc 
papillaire  simple,  sans  transformation  épilhéliomakeusc  •• 
.1rs  Qéoplasies  bénignes  qui  n'inflltrenl  pas  les  parois  des  cn»«a- 
duitsel  a'envahîssenl  pas  !<•  système  ganglion! 
peuvent  se  propager  que  le  long  de  la  muqueuse  urînaire,p 
véritable  greffe  des  parcelles  détachées  de  la  tumeur  principal  •- 
Noua  avons  vu  la  fréquence  de  L'envahissemenl  dire»  i  • 
lu.  par  progression  d'un  papillorae  du  bassinel  el  nous 
■lit  que,  parfois',  les  touffes  néoplasiques  siègenl  di  •  r- 

Ue  supérieure  «'l   inférieure  '!<•  l'uretère  avec  intégrit    k       la 
partie  moyenne.  Parfois  encore  la  vessie  elle-même  est  ei 
lorsque  le  bassinel  seul  esl  pris,  comme  dans  le  cas  do  M'  ■  r- 
chison,  nu,  comme  dans  celui  de  Ncclsen   lorsque  la  tume 
primitive  siège  au  niveau  de  la  partie  supéri 
L'envahissemenl  vésical  peut  d'ailleurs  se  voir  par  | 
directe  comme  dans  l'observation  <!<•  Kauflmann. 

N.pu-.  verrons,  en  étudiant  les  épithéliomas  pop  sur 

dans  cette  variété  <lr  tumeur  on  peul  observer  aussi  le  li 
la  muqueuse  de  l'uretère  el  Jusque  dans  la  vessiedes  formata 
néoplasiques  secondaires  avec  intégrité  d'une  portion  de 
muqueuse  entre  ces  néoplasmes  el  ceux  qui  siègenl  plus  Beat. 

\   côté  de  la  propagation  par  continuité  nom 
mettre  de  véritables  greffes  néoplasiques,  analogi 
qu'on  observe  parfois  dans  les  tumeurs  de  la  vessie  aJ  qu'on 
trouve    particulièrement    dans    les  néoplasmes   villeua     I 
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b1  b  insisté  autrefois  but  ces  greffes  tics  néoplasmes 
licaux,  «  1 1 1  î  s'observent  au  niveau  où  la  muqueuse  saine 
trouvées  conlacl  avec  la  tumeur.  On  comprend  facilement  ijuo 

•  !••  i»>  les  Ltuneun  do  bassine!  el  de  rmvi.-iv.  |,<  n-llnlrs  m'o- 
l>lasi(|tifs  rnl minées  par  l'urine  puissent  se  greffer  dans  toute 

.■ml m-  de  i  o  ou  que,  arrêtées  seulement  nu  niveau  'In 

point  rétréci  du  conduit  qui  correspond  à  son  entrée  dans  la 
l«:ir«.i  véaicale,  ce  soil  h  caniveau  que  sa  développe  la  tumeur 

condajre.  Chez  <■«•*  malades,  •  l';» i 1 1<- 1 1 r-< ,  lu  m  ii,  .  -i  d'autant 
l»lu>  facile  que  l'existence  même  du   néoplasme  primitif 

outre  Im  vitalité  anormale  des  épithéliums. 

»    Structure.  —  Les  papillomea  du  bassinet  et  'I''  ruretère, 
i  dogues  ù  ceux  de  le  vessie,  sont,  presque  toujours,  des 
'  mneursvilleuses,  rormées  par  un  axe  conjonclif  ramifié  qui  con- 
stitue la  charpente  de  la  tumeur;  recouvrant  les  villosités,  no. 

•  ■  mi.  Im-  épithéliale  d'épaisseur  variable  <• plète  te  néoplasma. 

L'axe  conjonclif est  en  continuité  directe  avec  ta  iissn  sous- 

ntiqueux du  bassinet  ou  'I.'  l'uretère,  h  contient  parfois,  près 

Bon  point  d'implantation,  des  cellules  musculaires  li>^-^: 

d;ins  ce  tissu  conjonclif,  ri  se  ramifiant  avec  Im.  montent  des 

n     sanguins  fort  développés,  è  parois  très  oinces   Dans 

'•-■s  plus  lin. -s  villosités,  le  capillaire  central   peut  être  très 

dilaté,  et  >"'  Be  trouve  guère  séparé  de  L'épithélium  de  revête- 

"itni  que  par  de  minces  fibrilles  conjonctives.  La  couche épi- 

H».;li;ilc  de   revêlement  présente  une  épaisseur  très  variable; 

entourant  un  axe  conjonclif  mince,  on  voit  par  places  plusieurs 

ci  llules  épilhéliales;  aillcui  -   i  ai  ■  <  llules  se  sont 

desquam        el  la  villosité  avec  Bes  divisions  apparaît  à  nu. 

1  .«-s  cellules  épilhéliales  sont  allongées,  de  forme  cylindrique 

I»lus  on  moins  régulière  ;  certaines  d'entre  elles,  surtout  dans 

'«'s  couches  les  pins  profondes,  présentent  un  prolongement 

..al  filiforme 

nine   hislologwjucmenl  ^s  tumeurs,  ou  |»eut 

tHurfois  rencontrer,  suivanl    les   incidences  de  la  coupe, 

feuas  èpilhêliausi  qui  peuvent  faire  croire  à  une  transformation 

■Hatigne  :  une  étude  attentive  de  la  pièce  suffit  presque  toujoui  a 

à  éviter  l'erreur.  Un  commettra  plus  facilement  l'erreur  inverse 

1.  Au'.mimv   I  Paris,  isu2. 
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>n  qualifiant  de  papillome  BÎmple  une  tumeur  êpithélioflMteusc 
papillaire  parcs  qu'on  n'aura  pas  examiné  un  nombre  KifBsant 
découpes.  Dans  d'autres  cas,  plus  rares,  les  tumeurs  de  l  u 
tèie  présentaient  la  Btmcture  des  adéno-papillomes    U 

ainsi  dans  le  cas  d'Heresco,  dans  celui  deJona    petite  ton 
trouvée  à  l'autopsie  dans  un  uretère  surnuméraire,  el  dans 

li  -j'  i.l^.i \aiion  il'Alharran  (\\q.  î)-j  .  Dans  la  profondeur  <lu 
t issu   ronjouciif  on  voit  des  luîtes  glandulaires  coupée   t«  ; 


^ 


wHj*'. 


Adénome  populaire  de  l'urcUrc.  bxlirç.atlorj  par  Albarran  in'  SI  du  lai 

versalement,  dilatés  parfois,  un  peu  ramifiés  el  sinueux.   !»• 
la  périphérie  de  ces  Lubes  on    voil  partir  des  papilles  i 
joucli\cs  qui  repoussent  la  membrane  propre  <\r*  gtancV 
forment  ainsi  des  excroissances  papillomateuses  ou  ttli 
dans  l'intérieur  des  glandes.  Ces  excroissances  sonl   I    |   -sées 
d'un  ëpithélium  cylindrique  et,  par  places,  presque  cubique 

Nous  u-'  connaissons  pas  d'observation 
du  bassinet,  mais  Grohé  décrit  deux  cas  de  carcinome  adé 
mateni  qui  siégeaicnl  dans  le  bassinet  sans  envahir  Vm 

faits  présentent  une  grande  importance  parcs  qu'ils  cta- 
blissent  la  transition  entre  t'adénome  bénin  el  le  cano 
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11.    —    Ivi-I  lUl'll.IOM  \s    PAPILLMBBS. 

Sur-  '. !   tumeurs  êpithélîalea  primitives  'lu  bassinet  H   de 
l'uretère,  16  étaient  des  épithéliomas  papillaires.  Ce  sont  les 


v."' 


lomepaptllairoitu  bualmt.  Mmm  ou  quvfig,  H   Un  iul>o  iptlki  Ml 

\  a  ••  «m  f":  :  nul 

:    Rayer  (21  .  Draw,  Poil,  BatUe,  Toupet  el  Guéniot,  Pan- 
taloni,  Albarran    "  |,    \ Il >.i tt-.i r i     i    ,  .Imin,  Yolekcr,   Rcyni 
Grohé   I*),  Grohé  '•-'   ,  Israël   \"\,  tsrad    8'  .  Jou  i. 

I  '  Siège.  —  Comme  les  simples  papiUomes,  les  épithéliomas 

papillaires  peuvent  siéger  exdusivrinenl  dans  I1,  bassinet  ou 
dans  l'uretère,  ou  envahir  ;'i  In  fois  ces  deux  conduits. 

i)n  no  lrouv.nl  de  néopl'isiiir-,  <jur  dans  le  bassin»-)  d;ins  1rs 
s  observations  de  Rayer  (2"),  Pantaloni,  Albarran   ".  .   Vibai 
ran  [4*),  Baille,  Grohé  | 1" ),  Grohé  •'    el  Jones. 

Tous  ces  cas  ne  sont  pas  absolument  probants,  Chez  1rs 
malades  opérés  qui  n'ouï  pas  »'•!('•  revus,  les  propagations  de  la 
tumeur  aux  parties  inférieures  de  l'uretère  p<  uvent  posser  ina- 
perçues :  c'est  ainsi  que  Reynès  avait  cru  extirper  complète- 
ment une  lumeur  qui  a'envabissail  que  le  bassinet,  alors  que 
plus  noie  plus  tard  une  récidive  au  niveau  de  L'embon- 
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chure  de  l'uretère  dans  la  vessie  v î i * i  démontrer  l'esosICDB 
d'un  autre  noyau  à  m  aiveau.  Chez  un  de  ses  malades,  Isr-^ 

irpa  le  rein  el  vil,  un  an  après,  la  récidive  au  niveau  de 
vessie  el  de  l'uretère.  De  (aime,  chez  le  malade  de  Feu 
la  récidive  bo  lii  dans  l'uretère-  Le  bassine)  et  l'uretère  élaia     :  *<l 
pris  ft  la  Fois  dans  les  observations  de  Rayer   S   .  Dn  l* 

iI.'iim-  ni.    tas  il"Kni'"-l  cl  ctlui  il''   l'ull. 

Dans  les  trois  premiers  de  ces  quatre  cas;  Donseolemaa 
tout  ruretère  était  envahi  mais  la  vessie  elle-même  présent       »it 
des  végétations,  l  >hez  te  malade  de  Poil  le  néoplasme  s'arrélH   -»>' 
dans  l'uretère  près  de  la  vessie.  La  tumeur  êtail  exclusivem 
limitée  h  l'uretère  dans  les  observations  de  Toupet  el  Gi 
de  Votcker  «-i  de  Joua.  Chez  !<•  premier  '!<•  ces  malades  le  d 
plasme  envahissail  rorifice  urétéraldu  bassinet,  laissai)  eus 
une  portion  du  conduil  parfaîlemenl  indemne  el  recommen 
plus  bas.  Dans  Las  cas  de  Jona  el  <!«•  Volcker  la  tumeur 
primitivement  dans  la  portion  inférieure  de  l 

•J    Nombre,  aspect.  —  Les  épilhéliomas  papillaires  peu* 
présenter  la    même  apparence    que   \r*  simples   papido 
lïg  94  .  quoiqu'ils  paraissenl  généralement  être  moins  i 
ment  villeux  el   pins  largement  implantés;  l'examen   lii>i  « 
gique  très  attentif  de  différentes  parties  de  la  tumeur  peut    - 
c\  iler  dans  ces  cas  l'erreur  de  diagnostic. 

D'autre6  fois  la  tumeur  forme  dans  une  partie  ipirlron«^u»e 
une  massa  dure,  un  noyau  franchement  cancéreux,  que  rec-- ■*■ 
vrent  des  végétations  plutôt  an  forme  de  chou-fleur  que  de  fis* 
papilles.   Dans  certains  cas,   la  tumeur  présente  ;'■  l'oeil       n" 
l'aspect  'l'un  cancer  végétant,  ou  même  d'une  lumetu  d  in" 

ri    sa   structure  papillaire  ne    peul  être    reconnue    que    pnr 

tan o  très  attentif  ou  seulement  ô  l'étude  microscopique? 

C'est  ainsi  que  lorsque,   après    l'avoir    extirpée,  j'om 

Iiiiik  in-  représentée  ligure  !>k  je  crus   d'abord  qu  -^& 

d'un  cancer  du  rein  ayant  secondairement  envahi  l<    bai 

coupa  du  parenchyme  rénal  était  parsemé  *  * 

grisâtres  d'aspect  encéphaloïde  ;  mais  uneélude  plusattenth    x 
me  til  Noir  que  la  tumeur  était  née  dans  le  bassinet  el  avaï 
jMin-t i «'  il jui s  les  calices  largement  dilatés  pour  s'infiltra 
que  dans  le  tissu  rénal;  dans  certaines  cavités  de  calices  dilaté 


ail 
el 
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royail  encore  nettemenl  à  l'u-il  ou  la  <lispi.siii.in  papillairc  : 
reconnaissai!  presque  partoui  nu  min-os.  o|.<-. 

5    Structure.  —  Dans  la  plupart  dea  cas  les  portions  non 
»ill    i—  de  la  tumeur  présentent  la  structure  d'un  épilhé- 


V 


ii m  .  papill  ii  ml  .m  néopIftOM    I 

A  .h.  tabfa 

ni  h  cellules  cylindriques,  tandis  que  dans  d'autres  parties 
i  ire  esl   celle  des  papillomes.  D'autres  lois,  au  i 
•  •h  croil  avoir  affaire  à  un  papillome,  mais  dans  un  poînl 
ii  niveau  du  pédicule  surtout,  on  voii  l'^pilhélium 
i  r  de  profonds  prolongements  qui  s'insinuent  entre  les 
iiscrau\  conjonctifs  «•!  miili  i-i-iii  .'i  des  distances  variables  la 
•  il  bassinet.  Parfois  encore  ou  ne  trouve  pas  l'iniillra- 
pilhélialc  qui  caractérise  histologiquemenl  la  Iransfoi 
talion  maligne ;  on  ne  \'»il  que  des  villosites  recouvertes  de 
illolea  épithéliales  i>  piques  comme  dans  un  simple  papillome 
ici  ve  de  la  tumeur  vient  seule  démontrer  la  rentable 
li      i     >as  .If-  Pantaloni  el  de  Reynès  . 


iii.ni  alvéolaire  avec  des  cellules  irrégulières.  Dans  quelques 
observations  on  note  l'existence  de  formations  canelîcolaû visb  ^> 
tapissées  de  cellules  cubiques  donnant  à  la  coupe  la  di  «■  ■  - 

caractéristique  des  adénomes,  avec  par  places,  la  sïrnctnrev 


PLASMES   KPlTiHI-IAlX. 


kb* 


,\un  :  nl«',iio-i-iii'.iii..i!ir  (obs.  deGrohé).  Ces  formes  doivent  être 
rai»i»  »"'"  '  ''"■■  des  '||'1''11"  papillomea  donl  doua  avoua  parlé  plus 
haut  - 

;      Propagation.  Généralisation.  —  Les  épilhéliomas  papil 
Laurel  ~^  son!  des  tumeurs  malignes  pouvant   as  propager  par 
conl  i  «mil»''   BOX   liasus  voisins,  envahir   l<-s   !>;umli<>iis  Ivmplia- 

ih|n>->  «'i  ae généraliser  au»  orga a  éloignés:  ilspeuvenl  en 

un\r«-.  n  régal  dea  papillomes,  se  greffer  dans  L'uretère  au- 

dsaaoua  de  leur  point  d'origine  ou  même  dana  la  partie  de  la 

vessie  qui  avoisine  l'orifice  urétéral.  Nous  inspirions  ;'«  uou- 

vseiu  sur  la  propagation  par  greffe  dana  la  muqueuse  urinaire. 

1>.-»iis  les  obaervationa  de  Rayer,  de  Drem  ,-t  dana  les  deux 

«'  Israël,  avec  [e  bassinet,  tout  l'uretère  était  pris  et  lu  tumeur 

(tendait  jusque  dana  la  vessie.  Dana  le  caa  de   Rcynès,  \o 

''•»-mii-'|   seul   contenail  des  régulations,    l'uretère  paraissait 

i  ii  :  une  récidive  au  niveau  de  l'orifice  un'-irral  dans  in  vossir 

*'«-  anontra  plus  tard  la  greffes  ce  niveau.  Il  eai  i  nofej  que  dana 

i   <>  L>«-r\ ;«iii in  «le  Reynèa,  la  tumeur  principale  étail  an  papil 

I  «  >  i  ne  alors  quels  greffe  nhsrrviV    paraissait  <Mrr  •'-pt 1 1  ■•  -I i ■  »i m :i- 

t^  »  is-'  :  dans  le  caa  de  Draw,  au  contraire,  le  bassinai  préaentail 

t«  i    cancer  papiUeira  alors  que  dans  l'uretère  al  la  ressie  il  □  \ 
ni  que  des  papillomes.  Ces  faits  montrent  bien  la  parenté 
«^     toutea   les  tumeura  papillairea   et   la   transformation   dea 
■   piUomes  en  épilhéliomes  :  nous  \  reviendrons. 

»|  •    propagation  par  continuité  ae  roil  notamment  le  longdc 
aa    retère,  dans  le  bassinet  Lui-même  ou  dans  la  ressie. 
1..I  propagation  au  rein  t  été  observée  clans  plusieurs  caa   II 
^~  ^  agît  iu  début  d'une  BÏmple  dilatation  dea  calices  due  à  |*hy- 

■  1  ■-«Liih'-phrosc  < 'omii ante  et  à  la  propagation  de  la  tumeur 

«  1  aam  ns  les  calices  ainsi  dilaléa  (flg.  04);  A  la  coupe  du  rein  on 

\  »«_-  ni  croire  a  l'existence  de  noyaux  parenchymaleux,  maison 

a~»  ■-  »  ive  à  déterminer  que  ess  noyaux  ne  sont  pas  situés  dans 

1^      parenchyme  rénal  lui-même,  mais   bien    dans  les   calices 

«1  i  Bâtés.  Plus  tard  le  néoplasme  pousse  des  proloagementa  dana 

\    i  antérieur  du  parenchyme  rénal  :  il  en  eai  ainsi  dana  l'obser- 

>»  ;  »  lion  de  Drew,  dana  Laquelle  on  voit  la  tumeur  infiltrer  le  rein 

■  \«-  noyaux  néoplasiques.  Dans  une   observation   personnelle, 

p  i  esque  tout  le  rein  était  envahi   par  l'épîtbélioma;   dans  les 
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deux  observations  'l«'  Grohé  el  dans  la  deuxième  d'lsra{*j 

mile  au>si   hi  pn>p;ig;iliofl  AU  rein. 

\.'rnr<i!tissrm<'tit     ganglionnaire   esl     indiqué    dons   plu&jex#/s 
ol(s<'iv. liions  (répitlx-liriiii.1-  [<  <[>illaires,  Dans  I- 
Rayer,  les   ganglions   mésentériques   étaient   •  an  >  |  . 

malade  de  Drew  avail  «!<'->  ganglions  envahis  !«■  long  <l< 
ci  la  m  i  «  •  1 1 1  «  -  propagation  esl  notée  parValcker.  Dans)  la  9   ice» 
nation  de  Grohé  une  masse  ganglionnaire  comprimai!  eteoax- 
il.iii   l'uretère.  Chez  le   malade  1 1 «*  n<»in-   '►   observation, oonsi 
extirpâmes  un  potjm-i  de  u.mglions  .nlliêrentsè  l«  veine  cave. 

I.a  généralisation  au  fait  esl  notée  par  Rayer  el  par  V 
dont  le  malade  présentai!  aussi  des  noyaux  jmUm  n 

•V  Transformation  des  papillomes  en  épithéliomes.  —  Il  rm« 
nous  paraît   pas  douteux  que,  ;'i    l'égal  des  papille  i  I  a 

vessie,  ceux  de  l'uretère  el  du  bassine!  ne  puissent  selransfu  «'■ 
mer  en  épiUieMiomas.  L'un  de  nous  b   longuement  ins 
propos  des  tumeurs  de   la   vessie,  but  la   fréquence  U0   i 

transformation  :  l'étude  clinique  pouvait  In  faire  prévoir  par  B    i:' 
longue  rvfilutinn  ilr  quelques  cancers;  l'examen  hialologiq 
nous  l'a  démonl  ! 

Parmi  Les  observations  de  tumeurs  papillaires  du  bassinet 
de  l'uretère  m. us  en  trouvons  plusieurs  qui  sont  in 
m  r-iinlii'i  ;iu  point  de  vue  de  la  transformation  des  papillon 
.•n  épithéliomes. 

Dans  le  cas  de  Baille  les  premiers  sympfc  n  i  -  remontait 
m  li  ans  el  demi  :  dans  une  première  opération  les  villosih  a  ■ 
bassinet  enlevées  par  l<-  grattage  lurent  considéré)  -vanit^E» 

bistologique,  comme  provenant  d'un  simple  papille  / 

tumeur  récidiva  bienldl  après,  et  on  vit,  le  rein  enlevé,  inj 
issait  d'un  épithélîoma 

Plus  intéressante  encore  est  la  tumeur  du  malade  opéi 
Panialoni   :   les  symptômes    d'hydronéphrose   remontaienl  4 
vingt-sept  ans,  et  lorsque  !<■  rein  fut  enlevé,  l«-  soi 
iiirii  île  Ptlliel  ne  fit  voir  que  des  papillomes;  bientôt  après  k 

lu m-  récidiva  sous  forme  de  cancer  dans  la  cicatrà 

généralisa.  Si,  comme  cela  se  voil  dans  un  grand  ■  du 

cas,  on  considère  dans  celte  observation  que  l'hydronéphi 
s'i-l    développée  consécutivement  ;i    l'obstruction    de   I 
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ii  admettre  que  depuis  plui  de  vingUscpt 
•nu  lu  (  11  nK-tir  existait;  or,  il  esl  impossible  de  penser  qu'un 
•'•|  »i  i  bélioma  ail  eu  une  aussi  longue  évolution,  •■!  * »t »  doil  se  i  ai 
li.i  A  l'hypothèse  de  transformatioo  maligne  d'un  néoplasme 

•  i ni.  pendant  longtemps  évolua  comme  une  lutteur  bénigne. 

1  ne  des  observations  •!'  Mbarraii  présente,  au  poinl  il<'  vue  de 

-    Iraïudbrmations,  un   réel  intérêt.  La  lutteur  représentée 

est,  mu  poinl  de  vue  hiatologiqne,  «m  simple  papil 

l«  •!  m-  arborescent  recouverl  d'épithélitun  cj  lindrique;  mais  dans 

xsji   poinl  du  pédicule  on  remarque  une  infiltration  récente  de 

lui.'-  épilhi'lialcs  et,  à  ce  niveau.  !••  néoplasme   prend    les 

•  Byreotèrea  de  I  épithélioma    I  .•>  transformation  du  papillomi   i  b 

idi  er  épilhélial  esl  vne  au  début,  mais  elle  esl  Indiscutable. 
Dana  robservalioo  de  Reynès,  il  s'agil  «l'un  malade  opéré 
d  un,-  tumeur  du  bassinet,  se  présentant  sous  rorme  d'abon 
«lanii  v  végétations,  occupanl  à  la  rois  l'intérieur  dn  rein    les 
ici  i  dilatés,  pensons-nous  el  l'intérieur  du  bassinet  C'était 
'•in   prolifération  papillomateuse,  sans  envahissement  «lu  rein 
»»i  de  l'uretère,  sans  ganglions  engorgés;  |a  tumeur  avait  ■'  ce 
point  l'apparence  bénigne  que  l'auteur  écril  !     Il  esl  tachera 
que  l'opération  n'aîl  pas  été  faite  plus  têt,  car,  si  les  lé 
sn  i      I    es,  j'aurais  pu  mr  o»ntnitrr  de  gratter» 

•  I..  enretter  toutes  les  végétations,  en  conservant  un  rein  dent 
■a  niicroscope  montre  l'intégrité  parenchymatause.  'Or,  dans 

moins  de  deux  ans  après,  on  dnt  intervenir  à  nouveau 
ne  récidive  épithéliomateuse  envahissant  l'oriflce  vé 
••«•  l'uretère. 

I«-  malade  de  la    i    observation   d'Albarren    n'  54  du 
ous  voyons  la  Lumeur  débuter  II  ans  I  -  aupara- 
nl  par  dos  hématuries  bien  caractérisées;  au  momenl  de 
'  opération,  la  structure  papillaire  esl  reconnsissable  encore, 
1  •»  ■  m  i  -i  devenue  un  épithélioms  malin  infectant  les 

ut     récidivant    six    mois    après   la     néphrectc 
L'ol  m  dr  hn-w  présente  aussi  un  grand  intérêt.  Dana 

•  •  *■;* — i  ■■- •!  on  trouva  un  carcinome  propagé  au  rein  et  recou- 
villosités  :  dans  l'uretère  «1rs  loulTes  papillairea  sim- 
ples et  au  niveau  de  l'orifice  vésical  de  l'uretère  an  gros  papil- 
■  «ini. .  Il  eal  probable  que  la  lumeur  la  plus  ancienne  est  celle 

•  lu  bassinel  .   la   disposition  papillaire  esl  encore  conservée, 
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iijiiis  déjà  le  néoplasme  s'esl  transformé  on  èpithélioma  m., 
plus  luis  * Jîi ii -   l'arètère  el    la  vessie,  la  néoplasie  eoa«p#np 
encore  ses  cjuju  lères  primitifs  de  papillome  simple. 

Chez  !<•  malade  <l<-  Jones,  comme  chex  celui  ■     on 

enleva  parle  ut;>H;i^<-  l.  «  -.  i ! i •  »>-i i /■-.  <ln  Im-nh-i    ■< 
ou  ilnl  enlever  le  rein.  Israël,  dans  sa  première  opération! 
le  rein  pour  une  petite  tumeur  papillaire  de  la  -  i  d'tiii«- 

cerise;  un  ; i t i  après, récidive  sous  forme  de  tumeurs  papilltin 
dans  la  vessie,  et,  plus  tard  encore,  noyaux  néoplasiquesdana* 
la  cicatrice  lombaire  provenant  du  moignon  uretéral 

Lu  généralisation  cancéreuse  dans  une  tumeur  paraissant 

être  un   simple  pspiUome  est  encore  démontrée   par  la  KSM 

quable  observation  <le  Roux  de  Lausanne),  étudiée  |»^r 
Tikhoff  :  «-ii  in'io.  néphrectomie  pour  une  tumeur  viUeasêcSii 
bassinai  envahissant  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  qi  »• 
rexamen histologique  montre  être  nnpapillome;  16  .^am, 

en  1900,  récidive  locale  <-i  extirpation  d'un  noyau  cancérei 
alvéolaire;  mort  de  généralisa  lion. 

Toutes  ces  observations  démontrent  que  les  paptllomesaV 
bassinai  el  de  l'uretère  peuvent  se  transformer  en  épithéliom 
malins  diniquemenl  on  peut  affirmer  qu'il  existe  dans  li 
netel  dans  l'uretère  dea  néoplasmes  populaires  qui  sonl  i 
épithéiiomae;  ils  penvenl  récidiver  sur  place  cl  s* 


III. 


l'j'l  llll'l  IOW  \->    Mis    I-  vlil  : 


La  fréquence  de  ces  tumeurs  est  à  peu  près  la  mémeo/x* 
celle  des  épitiiéliomas  papiliaires;  nous  avons  pu  an  réBEav 
seize  observations.    Voir  obsi  rvalions  du  n"  ôs  nu  a*  "»•"»  ,  L$i 
fois  le  néoplasme  BÏégeail  exclusivement  dans  le  bassuv 
de  Rayer,   Giordano,    Wehr,  Gaucher,   Callani,   Hildebi 
Hartmann,  3  cas  de  Kundral,  obs   personnelle,  n"  là 
l'arètère  était  envahi  en  même  temps   i  as  de  Hartmann,  Kun- 
dral,  Hedenius  et  Waldestrom,  Wirsing).    Dons  deux  nul 
observations  la  tumeur  avail  débuté  par  l'uretère  sans  oui 
secondairement  le  bassinel    cas  de  Rundle  el  de   Hen<  kti 

1  "  Siège.  —  Il  est  analogue  à  celui   des  tumeurs  p 
menl  étudiées,  el  nous  devons  encore  ici   noter  la  fréqu 
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in.iIh-  ■■•  ;  ii ml  primitif  ou  secondaire  de  l'uretère.  Lorsque 
ii.rv  esl  envahi  secondairement  à  un  cancer  du  bassîneti 
peut  observer  la  propagation  par  continuité  du  néoplasme, 
•  ii.I.hiI  parfois  ;'i  presque  i«mi  l'uretère;  c'est  ainsi  que  dans 
d'Hcdenius  el  Waldeslrôin  il  y  avait  plusieurs  nodules 
ta  1«-  bassinet  en  même  temps  que  toui  l'uretère  était  envahi 
I  n  fi  I  centimètre  de  la  vessie.  Nous  ne  connaissons  pas  de 
de  propagation  qui   puisse  être  attribuée  ■  la  greffe  dans 

éliotnas  non  papillaires 
.«•s  l'.-inri'is  non  papillaires  du  bassine!  présentent  l'aspecl  de 
losités  inflltranl  la  paroi  el  plus  ou  moins  saillantes  dans  1 1 
ité  qu'elles  cîrconscrivenl    Og    96  ,  Ces  nodosités,  uniques 
multiples,  sonl  de  couleur  rouge  ou  grise,  niables  et  mémi 
mis  dans  tous  les  cas*  Iles  donnent  bu  toucher  laseu* 
■  •n  d'une  tumeur  dure,  infiltrée.  Lorsque  ruretère  est  en 
i,  il  bc  présente  sous  la  rorme  d'un  gros  cordon  induré,  fi 
infiltrées  parla  masse  néoplasique;  à  la  coupe  sa  lumièn 
île  esl  très  réduite,  irrégulière,  parfois  difficile  à  Irouvei 


S 


tnicture.      C'esl  celle  du  carcinome  alvéolaire  Hecklen, 
tmann,  Wirsing  el   Blix,  Cattani,  Hildebrandt,   Ubarran  : 

ni  celle  de  l'épithélioma  cylindrique    Giordano 
pitbéh'oma    cylindrique  corr<  spond   le    plut    souvenl   aux 
a  papillaires  épithélioraalciiM-s   obs.  «I«-  Tuujirl  ri  ('îué 
i  .i  obs.  personnelle,  i>  S 1 1. 

iste  une  Forme  particulière  de  cancer  du  bassinet,  Vépi- 

iiiiimi  patotnenlrux ,  rur-tn-  1res   incomplètement    étudiée. 

il   .i   signalé  cette   variété  d'épi théliomo  en   décembre 

M.  ;i  la  Société  impériale  des  médecins  de  Vienne;  nous 

malheureusement  pu  nous  procurer  que  des  résumés 

vi  :  ii  ition'    Parmi  les  exemples  cités  pat  Kundrat 

ni   : 

i    ii  rein  provenant  d'un  homme  de  49  ans  ayant  acquis  le 
lame  de  la  léle  el  adhérant  à  la  rate;  la  partir  supérieure  «lu 

""  ii »•  il'-  i feuinira  du  travail  de  Kuodral  dans  la  * 

i   ...  187,  •■■  dans  17  I8W,  p  1016, 

-i  signale  .1  in*  lu    Wiener  W<n  (,1801,  p.  Ml, 

ii'    remarque  :  «  Sern  publié  i«  or,  ni  dons  lo  même 

nul  de  1891    -  celui  île  i  en  esl  fait  mention.  J<-  a  :  i 

l»lus  Iront    >  ■■  travail  dan*  il  autres  publications. 
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rein  présentait  de  la  dilatation  des  calici  i;  la    . 
était  transformée  -eu  un  néoplasme  dur  el  blanc  donl  i 
exprimer  les  bouchons  caractéristiques  des  cancers  épidern  •  oj 
il  aux.  pans  les  calices  se  trouvai!  une  pierre  avei    i  ml         I 
iiMMits  qui  ;i\;iii  été  probablement  la  cause  de  l'irritation. 

■i    i  :ii<  /  iin  homme  de  73  ans,  le  rein  droit  étail  demi  :"  -   i 
gros  que  normalem*  nt;  il  n*^  avail  pas  de  dilatation  du  bosMi  atcl 


impillairr  .lu  lm»*îutt  :  kj  ili 
(AUMrran,  n*  i"  da  Ubtaau.| 


oi  des  calices,  mais  le  rein  étail  si  complètement  déç 
n'en  resUiil  <\uv  tirs  inu-es.  Lr  luissinH  ri  l.-s  i  ilii  es  eau 
étaienl  rétrécis  el  l'uretère  inQltrédans  l'étendue  de  t  centime! 

3 "  Le  troisième  i  as    opéré  par  Billroth,  ;«  trait 
•  i<  r . * p  ans.  Le  rein  étail  quatre  fois  plus  gros  que  normal* 
et  entouré  d'une  capsule  el  d'une  enveloppe  (graisseusi 
épaissies.  Le  rein  étail   presque  entièrement  rem  pi  n 
cancer  épidermoldal.  Dans  ce.  cas,  le  cancer  s'était   >'.  ni 
propagé  du  bassinet  el  des  calices  au  rein  proprement  <lii 

Noue  avons  trouvé  deux   autres   observation!  et» 
incomplètes  qui  pourraient  élre  considérées  comn 
liomas  pavimenteux. 

Dans   l'observation   de    Battlc     voir    obs.    25),    il    a 
qu'on  liouv.-i  ilaus  l<- Ijjissiucl  une  tumeur  villeuse,  Bani        j 
ration  autour,  occupant  une  surface  d'environ  I  pouce  et  *\rt 
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(-.j,-n«ln«-   An  point  de  vin-  bistologique,  L'autour  s<   contenta 

j î  n-   que   ces  viMosités,  qu'il  enleva  à  le   curette   lurent 

par  li  b  anatomo-pathologistes  comme  on  carcmomt 

uitt  //'«'"  '  •  '  îeUe  observation  esl  pour  le  moins  tl<»ii1cu><*.  Itans 
,,,.,1111'  antre  on  nr  siiruulr  In  [irésenee  île  Unes  villosités 
,,._,(  ne  répithélioma  esl  pavimenteux,  el  pareille  apparence 
,.„•!•«  nscopiquc  ne  >•■  retrouve  pas  dans  tes  cancers  squameux 
I,.,    vessie. 

L'*  -  xamen  bistologique  esl  encore  très  incomplet  dans  l'ot»- 

■rvan  lieu  de  Ruridle  "li~-.  i  i  .  Il  s'agit  il'iiu  néoplasme  enva 

$90i  »il  I;i  partie  inférieure  de  l'uretère  droit,  mesurant  dans  son 

us     grand  diamètre  t  pouces  el  présenlanl  les  caractères  de 

i.iIjj  Bitéel  de  blancheur  ordinaires  dans  les  cancers  pavîmer 

IIV       Les  i  oupcs  microscopiques  montrèrent  que  I»  tumeur 

:,ii       «m  ôpithélioma  k  cellules  squameuses  el  que  la  couché 

i  ilaire  de  l'uretère  était  infiltrée  dans  une  grande  étendue. 

M;  «  1  i;i'.'  la  concision  des  détails  htstologiques,  les  observa 

«je  Kundral  al  celle  de  Rnndle  démontrent  l'existence  des 

jgnc  iroldes  épidermiques  du  bassinai  el  de  ruretère.  A  première 

■,u<-.    cm  comprend  mal  la  formation  de  semblables  séoplasies 

dans   lu  muqueuse  tapissée  de  cellules  allongées  du  bassine!  et 

uretères,  maie  nous  sivnus  par  l'étude  des  lénooplasica  que 

cet  ftpituéliura  peut  Be  transformer  en  êpilhélium  pavimenteux 

togue  6  celui  de  la  peau.  Roktlanskv  avail  signalé  ta  pos> 

libîulé  de  cotte  transformation  cholestéatomateuse  el  plusieurs 

ailleurs  l'avaient  déjà  décrite  lorsque,  dans  as  beau  méraoire< 

net  lié  la  démontra  définitivement    Plus  récemment  encore,  une 

iiidii  île  Morris,  étudiée  anatoroiquemenl   par  Targett, 

inlre  bien  l'épidermisatioa  de  la  muqueuse  urétérak  due  8 

1 1 rni.iiieii  chronique  déterminée  par  l«'  séjour  prolongé  de  cal- 

•.  h.-ms  In  vessie,  donl  l'épithéliurn  ne  s'éloigne   guèn 

celui  do  bassinet,  on  peut  observer  la  transformation  pavimen- 

8e  cornée  de  l'épithélium,  et  Halle  .-i  bien  montré  les  puai 

-i es  qui  peuvent  conduire  a  la  production  de  véritables 

ithéliomas  cornés.  Ces  tumeurs  cancroYdales  pavimenteuses 
de  la  vessie  ne  sont  pas  absolument  exceptionnelles;  elles  sont 
connues  depuis  l'observation  de  Sanders   1864  :  nous  en  avons 

IS-incme  ilonrié  i|iialre  oksenalions  en    1  *!•'_'.   el    Halle  en   a 

réuni  plusieurs  autres,  donl  quatre  personnelles. 


Ml 
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Connaissant  d'un  côté  L'existence  <!«•*.  teucoplasies  du  l,  .. 
sini'i  ol  il'-  Furetère  el  celle  des  cancrofdee  pavimei  i 
i  .•>  conduits  :  sachant  «l'un  autee  cote*  qui  li  -  l>  ucoplasiea  *. 
cales,  comme  celles  des  autres  muqueuses,  peuvent  se  ir..  i«- 
former  en  vrais  caneroldes  cornés,  noua  sommes  ronde  i  a  m— 
qu'un  ii-ri:iiii  m ( 1 1 1 1 1  ti-i -  «li-  •  ■Mirrrs  pavimenleux  du  bassiod     el 
(lr  furetère  ont  pourpoint  de  dépari  une  plaque  leucopli 

."    Propagation.    Généralisation.  —  Sur  H>  observations  •   1- 
néoplasmes  non  papillaires  de  L'uretère  el    i in  bassinet  mm 

trouvons  19  fois  signalée  la  propagation  aux  organes  icti? 

ou  la  généralisation,  ce  qui  atteste  la  haute  malignité  i>  .- 
néoplasies.  Dans  8  cas,  le  rein  est  envahi  secondairement  i  »  ■ 
bassinel  '■  3  fois  U  tumeur  s'étend  au  lissu  cellulnin-  |.rrin«  '- 

phréUquc   nu    périurétaral,  S  fois  au   péritoine.   La  lunu-a m 

,  nilatl  ;'i  ht  vessie  clic/,  les  uiii Indes  rie  Henckten  f.  i  1 
Itunillc,  au  péritoine  chez  ceux  de  <  laucher  cl  \\  issini;  •  i  IUi=—  g 
les  ganglions  étaient  pris  dans  les  observations  de  llrnckU  — 
ci  de  Rundle;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait  des  noyaux  dans  ■ 
les  poumons  et  dans  le  foie,  el  on  voyait  des  métastasée  '->«.* 
le  pancréas  dans  le  cas  de  Gaucher  «■!  dans  la  plèvre  eh 
!«•  malade  de  Wehr. 

i    Lésions  secondaires  du  rein  dans  les  néoplasmes  épiikr»é- 
liaux  du  bassinet  et  de  l'uretère.  —  Le  développement  d'ame 
tumeur  dans  la  bassinet  rélrécil  souvent  l'ouverture  supériei 
de  I  uretère;  l'envahissement  primitif  ou  secondaire  de  I 
abouti I  toujours  à  une  diminution  plus  ou  moins  c« 
de  son  calibre  qui  gène  le  libre  cours  <!<•  l'urine 

m. ■.  aniques  aboutissent  à  la  rétenl 'énnle  d'urin 

l.-ilion  du  bassine!  el  des  calices  constituant  \'kydr<méphrw\ 
souvent  encore  une  quantité  plus  ou    moins  conmdérabli  è 
sang  se  trouve  mélangée  au  liquide  du  bassinet,  et  ta  >-• 
rénale  prend  le  nom  d'hématouii'iufy,  :  i.i  rdi-nium  «l'nrim 
Je  sang  dans  le  bassinel   peul  s'infecter  secondairement,  et  U 
transformation   purulente  du  liquide  constitue  aar. 

Il  est  fréquent  <!'•  trouv*  r  um  de  c<->  liois  variélV-s  de  rétenl 
rénale  :  hydronéphrose,  hématonépbrose  ou  pyonéphros 
les  néoplasmes  du  bassinel  cl  de  l'uretère. 
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s  trouvons  notées  dans  '2s  observations.  En  outre, 
lutrei  '  ,i-.  la  tumeur  BuVmême  développant  ses  franges 
iquesdansle  bassinet  et  lescalicea  dilatés  (mil  parles 
<ihii|.i.  iciin-iii  :  il, m-  ces  ■■;!>  il  ( i * \  :i  pas,  en  réalité,  de 
n   rénale  au  moment. 
examine  la  pièce,  mais 
m  rinilf    antérieure  de 
ion  de  lu  maladie  La  ré 
;i  existé,  Il  en  fui  ainsi 
-.  observations  de  Ro- 
de Morgan,    Lanci 
Penwick  .     Kellock . 
tes  <•'  dans  notre 
vallon  (fig.  !>i  . 
méphrtue    —  La    plus 
tmenl      signale^     des 
ne   rénatea  nccoinpn- 
-  néoplasmes  du  bas- 
de  l'uretère  est  l'li\ 
Irose:  bous  la  trouvons 
■  dans  l"  observations 
papil  tomes,   .'<  épîthé 
pa pillai res  et  il  can 
ii  papillotas.  Dana  la 
mble   observation    de 

lo    rein    droil    était 
:  dans    l'uretère   du 

périeur  un   papitlome  détermina    la    formation    d'une 
irose  considérable    Bg  5). 

les  examens  liistologiques  du  rein  que  nous  avons 
•-  dans  nos  trois  observations,  nous  avons  noté  que, 
ice  d'infection,  le  parenchyme  rénal  présentait  des  lé 
»  sclérose  plus  marquées  que  dans  les  bydronéphroses 
es;  l«"s  tubes  urinifères  eux-mêmes  présentaient  di  - 
iim*  profonde* nient  altérés.  Il  \  ;•  longtemps  que  l'un  de 
démontré  <[!)••  lea  lésions  "!<■  sclérose  tccompagnenl 
les  hydronepliroses,  inéme  romplétemenl  aseptiques; 


;  les 


m.  L  riièsc  i';.i is,  1889. 
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-  les  liimi'iirs  du  bassinel  ces  lésions  de  néphrite  «liflï/. 
.,y.t  Botérose  sont  plus  accentuées,  si  nous  croyons  devoir  |>. 
rapprocheren  partie  des  lésions  de  néphrite  diffuse  qu'Album 
a  trouvées  dans  les  Cancers  du  rein  al  qui  semblent  eut  m 
rapport  avec  l'élimination  parle  rein  îles  toxines  i 
meur  produit. 

Hémalonépkroae.       La  rétention  d'un  liquide  sanglant  <îana  la 
bnssinel  el  les  calices  distendus  a  été  vue  dan-,  les  observa 


i|>il 


i  pllhi  i |i..|.iii  ilrc  du  i -in'-i  .  hrn 

pai  \ik h  rat   m.'- m  qui  " lac    ii 

de   l'aiiinlriiii,  Ac  Toupcl  h  Guéniol  «-I  dans  notre  troisièi 
obseï  valion  personnelle   fig. ,|S  ,  qui  sont  des  <  isd'épil 
papillaire;  elle  asl  encore   signalée  dans   trois  cas  de  pi 
tomes  :  cous  de  Mmchison,  il<-  Neelscnol  -l<-  I; 
prend  d'ailleurs  que  lu  poche  d'une  liydronéphrose  puisse, 
elle  esl  observée  au    moment  d'une  hémorragie,  contenir 
sang,  el  que,  l«    sang  évacué,  clic  redevienne,  connu 
simple  hydronéphrose.  L'hémalonéphrose  .1  d'ailleurs  éti  G 
quemment  observée  dans   les  cas  de  tumeurs  primitif 
rénales  ayanl  secondairement  envahi  l<   bassinet,  1  ■    tousvc 
rons,  ;'i  propos  du  diagnostic,  que  la  rétention  rénale  sanglai 
peut  encore  s'observer  en  dehors  de  toul  néoplasi 
Pyonéphrose.  —  Comme  Ion  Les  les  rétentions    ■< 
qui  Boni  déterminées  par  1rs  néoplasmes  du  bassinel  pew 
s'infecter  et  devenirdes  pyonéphroses,  l'infecUon  se  laisii 
la  plupart  tics  cas  par  I a  voie  sanguin'-  l'imuissons 

les  tumeurs  <lu   bassinel   Lrois  observations  de  pyonépl 
relies  de  Hartmann,  de  Drcv»  cl  de  Kauffmann;  1 
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•t  s'agir  d'une  infection  du  rein  secondaire  à 

Mition  el   non  d'une  vraie  pyonéphrosc. 

!on  rénale  modifie  beaucoup  la  physio- 

lie,  mais  ne  présente  pas,  au  poinl 

•ularilés  dignes  de  remarque. 
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CIIAPITRK     II 
ÉTIOLOGIE 

~Uologie  des  néoplasmes  de  l'uretère  et  du  bassinet  est 
1  peu  connue  que  celle  des  tumeurs  du  parenchyme  rénal. 

Age.  —  Tandis  que  les  néoplasmes  d'origine  mésoder- 
*e  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  l'enfant,  les  tumeurs 
iéliales  n'ont  été  observées  que  chez  l'adulte, 
oici  comment  se  répartissent  les  40   observations   dans 
uelles  l'âge  des  malades  est  indiqué  : 

De  20  à  30  ans 1  cas 

I)e  30  à  40  ans 10  cas 

De  40  à  50  ans «0  cas 

De  50  à  00  ans \i  cas 

De  00  à  70  ans X  cas 

De  70  à  80  ans 3  cas 

De  80  à  00  ans I  cas 

i  plus  grande  fréquence  est  de  55  à  05  ans;  avant  50  el 
s  70  ans  les  tumeurs  du  bassinet  el  de  l'uretère  sont  abse- 
nt exceptionnelles.  On  ne  peut  établir  aucune  différence 
l'âge  des  malades  suivant  qu'il  s'agit  d'un  papillome  ou 
épithéliome. 

Sexe.  —  Les  deux  sexes  sont  atteints  par  les  papillomes  el 
éliomes  sans  aucune  prédilection  suivant  la  variété  du 
lasme. 
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dans  les  tumeurs  •  I ■  i  bassinai  ces  lésions  ■!«•  néphrite  dnTi   i 
i  , ,-  sclérose  sonl  plus  accentuées,  <•[  nous  croyons  devoir 
rapprocheren  partie  des  lésions  de  néphrite  difïusequ'Albarac 
n  trouvées  dans   les  cancers  «lu  rein  H  qui  semblent  <■ 
rapport   avec  l'élimination  par  !«•  rein  des  toxines  qoc 
iiMMir  produit. 

Hématonéphrose.       La  rétention  d'un  liquide  sanglant  ds 
bassine!  h  les  calices  distendus  a  été  vu<  dans  les  obsen 


I'-       M.  |-.|ill»ll  'IloNIII    |ill|llllMirr  <!ll    l-ll-Mll.-l  li«I.».i  I .  .  r..-  | .  1 1  r  .  ■ 

fti  Ul)  n  i .m i  que  il" n    i  ..  i.  •  y  l,  obs  n  SOda  !.'!• 

de   Pantalon!,  de  Toupet   et  Guéniotel  dons  notre  troisièi    * 
observation  personnelle  (fig.  98),  qui  sonl  des  cas  d'épilhéTiore*  * 
papillaire;  elle  est  encore  signalée  dans   Lroia  cas  de  papï  * 
lomes  r  ceux  de  Murchison,  de  Neelsenetde  Ricard.  On  cou*** 
prend  d'ailleurs  que  la  poche  d'une  hydronéphrosc  puisse,  ^ 

elle  <'sl  observée  au   moment  d'une  hémorragie,  contenir  'I  *       j 
sang,  el  que,  le  Bang  évacué,  elle  redevien  ava****^ 

simple  bydronéphrose.  L'hémulonéphrose  ;i  d'ailleurs  été  ii>"* 
quemment  observée  dans   les  i"is  de  tumeurs  primitivemi  : 
rénales  ayant  secondairemenl  envahi  le  bassinet,  el  dousv* 
roua,  à  propos  do  diagnostic,  •] m-  la  rétention  rénale  sanglant  * 
peut  encore  s'observer  en  dehors  de  tout  néoplasme. 

Pyonéphroae.  —  Comme  toutes  les  rétentions  rénales,  n'll#    ■*s 
irai  Boni  déterminées  par  les  néoplasmes  du  bassinet  peuvi  -»■■*'*' 
s'infecter  et  devenirdes  pyonéphroscs,  l'infection  -  i  I  il;*^*-"' 

la  plupart  des  cas  par  la  voie  sanguine.  Nous  connaissons  datnsMB 

tumeurs  du   bassinet   trois  observations  de  pyonéphro  —  ■'■ 
celles  de  Hartmann,  de  Drew  cl  de  Kauflmann;  chez  le  mali  • 
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«le  Battlc  il  pouvait  s'agir  d'une  infection  du  rein  secondaire  à 
une   première  intervention  et  non  d'une  vraie  pyonéphrosc. 
L'infection  de  la  rétention  rénale  modifie  beaucoup  la  physio- 
nomie clinique  de  la  maladie,  mais  no  présente  pas,  au  point 
«le  vue  anatomique,  des  particularités  dignes  de  remarque. 


CHAPITRK    II 
ÉTIOLOGIE 


L'étiologie  des  néoplasmes  de  l'uretère  et  du  bassinet  est 
aussi  peu  connue  que  celle  des  tumeurs  du  parenchyme  rénal. 

1°  Age.  —  Tandis  que  les  néoplasmes  d'origine  mésoder- 
lnique  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  l'enfant,  les  tumeurs 
^I'itliéliales  n'ont  été  observées  que  chez  l'adulte. 

Voici  comment  se  répartissent  les  4(>  observations  dans 
lesquelles  l'age  des  malades  est  indiqué  : 

De  20  à  30  ans 2  cas 

I)e  30  à  40  ans 10  cas 

De  40  A  50  ans 10  cas 

De  50  à  «0  ans 1 2  cas 

De  60  à  70  ans X  cas 

De  70  à  80  ans 5  cas 

De  80  à  00  ans I  cas 

La  plus  grande  fréquence  est  de  5«>  à  05  ans;  avant  50  et 

après  70  ans  les  tumeurs  du  bassinet  et  do  l'uretère  sont  abso- 

u,Uent  exceptionnelles.  On  ne  peut  établir  aucune  différence 

"°Qs  l'âge  des  malades  suivant  qu'il  s'agit  d'un  papillome  ou 

**  un  épithéliome. 

2*  Sexe.  —  Les  deux  sexes  sonl  atteints  par  les  papillomes  et 
^pilhéliomes  sans  aucune  prédilection  suivant  la  variété  du 
^■oplasme. 


uo 
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Dana  l'ensemble,  le  sexe  masculin  «-si  représenté  parmi  j. 
grand  sombre  de  cas:  39  hommes  pour  II  femmes 

"•'•  Côté-  — ■  20  Rois  Is  lumeur  siégeai)  &   droili      13  foi — 
gauche  et  -  fois  les  Jeux  cotée  étaient  simultanément  atfceûai 
nous  avons  vu  que,  chez,  les  adultes,  les  tumeurs  «lu  par— ^^ 
chyme  rénal  sonl  encore  plus  exceptionnellement  bitstérslccs 

*"  Coexistence  avec  des  calculs.   —  C'esl   une   circonstsaj     t 
étiologique  digne  «lr   remarque  que  la  coexistence  assez 
quente  des  cah  uls  du  bassinet  avec  les  néoplasmes  èpithélîa  ■  , 
Nous  trouvons  l'existence  des  calculs  indiquée  dans  s  obset  \  , 
lions  sur  las  53  de   notre   statistique  :  ce   sont   les  cas 
Thornton,    Guy's   Hospital,    University  Collège,    Kaufinunaa, 

Ulinrrnii     cl    Le     Di'iilll.    qui    son!     îles    pnpillnllies.    et    oeiiv      «  I'' 

Battis  et  Hartmann,  «|ui  sonl  «1rs  épitliéliomes.  Dans  une  d^* 
observations  de  Kundrat,  plus  haut  mentionnées,  on 
aussi  I'*»  coexistence  des  calculs  et  d'un  épithélioma  pavimi  - rv" 
l«ux  du  bassinet.  Au  total  sur  53  néoplasmes  épithéliaoi  • 
bassinet  et  de  l'uretère,  nous  en  trouvons  8,  plusdelSpouril   * 
lecompagnés  de  calculs  Cette  Fréquence  considérable  descos^ 
crétions  pierreuses  Fait  penser  que  les  calculs,  par  l'irritau*»^^ 
chronique  qu'Os  déterminent,  jouent  un  rôle  dans  !«•  développi^^ 
ment  des néoplasies épithéliales.  On  comprend  qu'il  puisse* 

être  ainsi  lorsqu'on  c ait  la  production  des  plaques  de  leuc^- 

plasie  dans  les  vieilles  lésions  calculeuses  de    in  vessie,  <^ 
bassine!    et    de    l'uretère   et    lorsqu'un   sait   que,   dans   I   * 
muqueuses  urinaires  comme  dans  les  autres  muqueuses 
Iriicoplasir  pciii  ur  représenter  que  te  premier  stade  d'un  n  » 
épithélioma. 

La  coexistence  des  calculs  de  la  vessie  avec  les  riéoplasinsni 
de  rot  organe  n'est  pas  1res  rare,  cl,  dans  la  vésicule  biliaii 
Frarichs  signalait  déjà  l'action  pathogène  qu'exerçait,  au 
de  vue  des  néoplasmes,  la  préseiier  des  calculs  biliaires 


, 


•V  Coexistence   avec  des  vices  de  développement.         N 
signalerons  encore  que,  dans  deux  cas,  des  néoplasmes  epil  '* 
Haux  se  sonl   développés  dans  des  uretères  congéntUleaaet^ 
anormaux.  Dans  l'observation  de  Xeelsen  déjà  citée,  un  an* 
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bifurqué  aboutissant  en  baal  à  «leux  reins  distincts  présentai! 
un  papi Homo  dans  sa  branche  supérieure]  près  du  bassinet, qui 
lui-mémo  était  envahi  pat  le  néoplasme 

I  »  mis  une  autopsie,  Jona  trouva  près  de  la  vessie  un  petit 

diveriîcule  dp  l'uretère  de  la  grossrur  d'iuir  noisrllc  :  ce  divc.r- 

ii.nl.-  présentai!  \.<  structure  de  l'uretère,  modifiée  surtoul  par 

le  développement  de  l'élément  épithélial.   L'épithélium  pré- 

sonlait  an   certains  points  de   loris   nodules  <] m    s'avançaient 

dans  li  I iare  centrale  on  pénétraienl  dans  la  |>:>roi   sous 

forme  ds  cordons  pleins  ou  creux. 


CHAPITRE 

SYMPTOMES 


A  l'égal  des  cancers  primitifs  «lu  rein.  l<-s  nroi.bsmes 
'"pi théliaux  qui  siégeai  dans  le  bassinet  ou  friretère  se  ma- 
D>festeni  habituellement  par  trois  grands  symptômes  :  l'hé- 
'•«••iiiin-,  la  tumeur  et  la  douleur.  Ces  symptômes  présentant 
•*mma  la  plupart  rli-s  ras  \> ■-  impurs  caractères  que  dans  les 
n«--t  iplasmes  -lu  rein,  <-\  nous  renvoyons,  pour  leur  étude  dé- 
liée, ;'i  l'article  sur  les  tumeur»  iln  parenchyme  rénal,  p  igi 
—^3  Nous  n.-  décrirons  ici  que  les  particularités  qui  nul  été 
'I.-..IA, ,-  clans  lr-  lirnplasmes  épitlieliain  du  bassinet  et  '!•' 

1      «lirln-i  . 

I    Hématurie.  —  Le  plus  souvent  l'hématurie  esl  le  premier 

\  *oénomène  en  date:  sur  52  cas  dans  lesquels  le  mode  de  début 

indiqué,  nous  trouvons  12  fois  signalée  bu  débat   l'héma- 

'  »  i  rit*  seule,  trois  fois  le  saignement  en  même  temps  que  la  don- 

'"iirri  uni- fois  en  même  temps  que  l'on  constatait  l'existence 

•I Une  tumeur.  Les  earnclrres  «le  l'Iirmalurie  sont  généralement 

Ceux  de  ce  symptôme  dans  les  tumeurs  de  rein;  c'est  dire 

que  l«-  saignement,  spontané  dans  son  apparition,  Burvienl  par 

lies  de  durée  variable,  qu'il   colore  unifonnément   l'urine, 
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n'est  |-:>s  modifiable  par  le  repos  <-i  le  n vement,  «p 

il  est  indolore  et  abondant. 

H  n'est  pas  très  rare  que  l'hématurie  manque  :  but  "■ 
dans  lesquels  les  symptômes  sont  indiqués  i  trouve 

on  ce  Bymplôme  n'est  signalé  à  snoun  moment  de  l'évotuti 
de  ii  Biatadie. 

Nous  avons  <lii  que,  comme  dans  les  néoplasmes  de  rein 
souvent   rbématurîe  esi  indolore;  il   n'eal  pourtant    pas  n 
qu'elle  soit   sccompagitée  de  douleurs  plus  ou  moins  viv< 
simulant  parfois  la  colique  néphrétique;  nous  trouvons  16  Ibis^ 
Bur  58  cette  coexistence  '1rs  douleurs  e1  <l«-  l'hématurie 

Le  saignement  appareil  d'habitude  sans  cause  npprcV  iablc 
disparaît  de  même  Bans  raison  apparente;  cette  spontam 
un  de  ses  meilleurs  eoraclëres;  exeeptionnellemenl  l'hém 
peut  être  augmentée   par   les  exercices  que  fait   !<•  malade  . 

ciuiiiiir  cela  arnvail  fin-/.  I<-  malade  de  GiordaUO. 

L'intermittence  '!«•  l'hématurie  s'observe  aussi  bien  dan-  Ut    . 
tumeurs  du  bassinet  que  dans  celles  du  rein  ou  de  L 
ne  présente  guère  de  valeur  au  point  de  vue  du  diagnoslii    I    »,, 
B    parlé    théoriquement    de    L'hématonéphrose    intermittents^ 
comme  d'un  cacactère  importanl  des  Lnmeursdu  bassûn 
en  compulsanl  Les  observations,  nous  ne  trouvons  guère  qne     le 

CAS  de  Pantaloni  OO  ce  plirnoun'iie  n  <-l.'  ohsorvr    Nu  .    ns 

d'ailleursque  l'hématonéphrose  intermittente  peut  existe!  in  1>- 
pend&mmenl  de  tout  néoplasme  de  l'appareil  urinaireu 

ï'  Tumeur  rénale.  —  à  fuis  sur  52  la  tumeur  a  été  le  pn 
Symptôme  observé  dans  l<-s  néoplasmes  épilhéliaux  du  bassin  iet 
el  de  l'uretère.  Dans  le  cours  <!«•  la  maladie  la  tun 
not/M-  dans  .'7  ras  sur. "M;  on  comprend  la  grande  fr>  de 

.r    symptôme  lorsqu'on  snil  que  la  rétention   rénale  est  i  »  ni' 
complication  habituelle   des  néoplasmes  du  bassinet  al 
l'uretère. 

Noua  ne  voyons  rien  de  spécial  à  signaler  dans  li  -  eara    i 
généraux  de  la  tumeur   qui  ressemblée  toutes  lei  un 

rénales  déterminées  par  les  néoplasmes  ou  les  rétentions     re- 
ndes ■  Is  lumeurest  constatée  par  les  diflTérents  modes  d'exi  »1«  <■ 
ration  bien  connus:  l'inspection,  la  palpation,  le  ballottern* 
la  percussion  et  la  phonendoscOpie. 
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N«.us  <l<\ «»n^  aoter  pourtant  que  dans  trois  observations, 
Iles  d'Israël,  de  Pantalomi  c4  de  Neelsen,  un  a  constaté  «1rs 
iations  de  volume  de  la  tune  m  <>>  rhanirniienis  de 
,  t  »  Lume  démontrenl  l'evislenee  d'une  rélenlion  rénale  >'i  acquîè- 
r, -ni  une  véritable  importance  lorsqu'on  les  observe  chez  un 
1|l;il;wi«-  qui  présente  en  même  temps  des  bématoriès  à  carac- 
i,>  r"'-s  aéoplasiques, 

~"  Douleur.  —  Elle  a  été  dans  1-*'  cas  bot  53  le  premier 
s».  jrnptûiueeJ  parmi  ces  15  cas,  dans  M»  elle  existait,  au  débat, 
,  ,r(nnr  seul  >\ rnplome.  Dans  le  eoursde  Is  maladie  la  douleur. 
esl    notée  23  fois  sur  5fl  malades,  presque  aussi  fréquemment 

,Hi<-  la  constatation  de  la  t eur,  niais  elle  peul  manquer  com- 

i,li"-i i.-iin-iii.  Lorsqu'elle  existe,  la  douleur  oe  présente  pas  de 
,;i rsictèrea  particulierH  :  elle  esl  généralemenl  sourde  el  peu 
importante;  parfois  aile  acquteri  les  caractères  de  la  indique 
el  doit  alors  être  attribuée  ;vi  l'oblitération  momen- 
Ijiik'm'  de  l'uretère  par  la  humeur  elle-même,  par  un  calcul  <>u 
pair  un  caillot.  Dans* quelques  observations  il  esl  noté  que 
rJej  »ni-  de  longues  années  le  malade  présentait  des  coliques  qui 
si»ii\*-ni  oui  été  mises  but  le  compte  de  la  lithiase;  ta  lithiase 
|i.-mI  d'ailleurs  coexister  avec  la  tumeur. 

.\  coté  des  phénomènes  que  nous  venons  d'étudier,  il  existe 
d'autres  symptômes  plus  particuliers  aux  néoplasmes  épithé- 
h.i  n\  iin  bassine!  el  '!«•  l'uretère;  ces  symptômes  peuvent  Btre 
o  matâtes  par  l'examen  tûalologique  des  urines,  par  la  cysto 
IC4  ipîe  el  par  le  calhél.'-risine  uréléral. 

i    Examen  des  urines.  —  Dans  l'étude  des  urines  réunies  «les 

deux   reins  que   le  malade  émet  Spontanément,  on  ne   trouve 

m  caractère  de  composition  chimique  qui  *<>ii  spécial  aux 

M&oplasmes  que  nous  étudions.  Par  l'examen  bislologique  on 

août,  au  contraire,  trou>  ai  dans  l'urine  de  nombreuses  cellules 

épi  i  In 'li ;i  1rs  de  rorme  allongée,  plus  ou  moins  Battement  cylin- 

«  «  «/nés.  ipii  peu ve ni  acquérir  une  véritable  importance  an  poînl 

\  in-  du  diagnostic.  Lorsque  ces  éléments  cellulaires,  produil 

l.-i  desquamation   épîthéliate  des  néoplasmes,  sont  abon- 

1        on  peul  pensera  l'existence  d'un  néoplasme  Bans  que 

/'"ii  t  -  ia ni  l'étude  des  cellules  poisse  donner  une  indication  [ 
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sur  le  siège  de  la  tumeur.  Des  éléments  épithèJiaux  al*- 
lumenl  semblables  peuvent  êtare  observés  dans  les  tumeurs  « 
la  vessie,  des  uretères  el  'lu  bassinet,  mais  on  ne  saurait  I 
rencontrer  dans  les  cancers  du  rein. 

Nous  irouvons   notée  rescision*  «    dans  les  urines  de  nooa 
breusea  cellules  néoplssicrues  dans  l'observation  di   I 
Dans  un  autre  cas,  Israël  ayant  trouvé  dans  I  urine  as  nom 
breuses  cellules  allongées,  soupçonna  l'existence  d'une  lamca 
du   bassinet.    Dans    sa    première  observation,   Mbufsa  (■■»  -d 

Qostiqner  d'uni    manière  ferme  nia-  in  n  ti;i- 

paroe  qu'il  recueillil  dans  le  bassinet  malade    i 
n-iiir  iir.'-liTJil,  île  l'iirin*'  sanglante  contenant  un  grand  I 
de  cellules  cylindriques. 

5°  Examen  cystoscopique.  —  Il   peut  permettre 
lion  directe  de  touffes  papUlaires  taisant  saillie  dans  la  vessie- 
travers  l'orifice  urétéral.  Cette  constatation  ;i  ••!«'•  laits 
première  fois  par  AJbarran  clans  sa  première  observation  |w — 
sonnclle.   Dans  ce  cas   il  s'agissait   d'un    tnalad<    qui  avait  i 
opéré  pour  mu-  bydronéphrose  dont  l'origine  resta  iaconnsusaw 
et  « 1 1 1 •  -  notre  mattre  Le  Dentu  nous  adressa  msniie  | 
miner  si  la    fistule  lombaire  consécutive  a  l'opération   pool 
être  guérie.  Bu  pratiquant  L'examen  cystoscopique,  non 
dans  la  vessie,  su  niveau    do  l'orifice  urétéral  droit,  un  I 
minime  papillome  ayanl  un  pédicule  si  lin  qu'il  était  invisil 
<•!   une  portion  épanouie  qui  n'avail  guère  que  '1  ou  ."»  mi      1 
mètres  de  longueur.  Albarran  s'aida  dans  ce  cas  de  la  soi 
in.li'iale  conduite  sur  Bon  cystoscope  qui   permit,  eu   un] 
niant  des  mouvements  variés  à  la  petite  tumeur,  de  cousit 
que  c  était  bien  un  papillome  el  qu'il  sortait  de  l'intérieur 
l'uretère.  Nous  conseillons  d'employer  cette  petite  mai 
el  de   Faire  l'irrigation  pendant   l'examen  i 
qu'on  voil  une  tumeur  papillairc  au  niveau  di    L'o 
rai;  d  est  nécessaire  dans  ces  i  as  d'imprimer  à  la  tumeur 
mouvements  pour  bien  déterminer  son  poinl  d'implantatio 
ne  pas  confondre  une  tumeur  urélérale  avec  un  papilloi 
vessie  dont  la  portion  épanouie  peul  obstruer  plus  ou  ■ 
complètement  L'uretère.  L'un  de  nous  a  nu  occasion  ré© 
de  vérifie!    la  grande  utilité  de  ces  manœuvres  end* 
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-n'ilnvaii  recommandées  il  y  a  quelques  années*  La  malade 
,!«•  notre  5"  observation  personnelle  n"  -I  de  la  statistique  bous 
fui  envoyée  avec  le  diagnostic  tumeur  de  la  vessie  :  elle  nvail 

-    li.iM.iliirics  terminales,    nr   souffrait    pas  < I u  ivin  el   par  In 

c*  etoscopîc  on  avail  constaté  l'existence  de  la  tumeur.  Désiranl 
N,-.  i  iOer  le  diagnostic,  nous  pratiquâmes  de  nouveau  lacyalos- 
r<  ,  jin-  »jui  nous  [KTinii  de  constater  l'existence  d'une  tumeur 
,1  |  ongée,  ayant  la  forme  de  la  dernière  phalange  du  pelil  doigt, 
|lt  ,  plantée  dans  la  région  «le  l^iretère  gauche  qu'elle  cachait; 
,  .  sdanl  nous  rendre  compte  exactemenl  des  rapporta  de  la 
i  f  ,  neur  avec  l'orifice  urétéral  nous  nous  servîmes  du  *-\  sloseope 
uB-*'-w-r;il  |>our  passer  unr  sonde  au-dessous  «lu  néoplasmeel  le 
v  »  nlever.  Celte  manœuvre  nous  permit  de  voir  très  nettement 
ut  ■«  en  réalité,  la  tumeur  venait  de  l'uretère  et  qu'elle  péné- 
i,-s  mil  dans  l'intérieur  '\>-  la  vessie  ft  travers  l'orifice  très  élargi  de 
i  i  ■  retère  :  lapparem  e  était  relie  «I  un  fibrome  utérin  passanl 
damais  le  vagin  à  travers  le  col  dilaté.  L'opération  pratiquée 
emasuite  confirma  le  diagnostic. 

Nous  signalerons  encore  le  diagnostic   cystosooptaïufi   de 

h  i  tueur  uivlrralr    l'ail   par  notre  rher  élève  el  ami    HereSCO    de 

Bucarest   qui  vil  nettement  dans  la  vessie  un  petit  polype  qui 
..  »  i-i.-iil  de  l'orifice  urétéral. 


«'•     Cathétérisme  urétéral.  —  Il  peut,  dans  certains  cas,  p 
mettre  le  diagnostic  des  tumeurs  de  ruretcreetdn  bassinet. 

<  >  t  ■  comprend  ai-i  nient  que,  par  l;i  s.md.   arétérale,  on  puisée 
constater  que  l'uretère  esl  [>lus  ou  moins  réiréei  par  !<•  dév<- 
U  i  j  1 1  xiinni  d'un  néoplasme,  el    on   comprend   encore   qu'on 
puisse,  à  l'aide  de  cette  sonde,  évacuer  l'hydroiiéphrose  mi  la 
r«'t«* nlion    sanglante   du    bassinet   consécutive  au  néoplasme. 

<  .--*     constatations,  quelque   importantes  qu'elles   soient,   ne 
•  i  i  xriii  suffire  au  diagnostic  :  elles  démontrent  l'existence  >\'ui\ 

obstacle  ou  cours  de  l'urine  et  Is  rétention  qui  en  esl  la  consé 

qm^iirr.  mais  OC  peuvent  en   indiquer  la  cause.    Mais    la  sonde 

u  »••  -  f  orale  recueille  encore  isolément  l'urine  du  bassinet  malade 
</«>■»  i  l'analyse  peul  avoir  un  grand  intérôl  :  aupoinl  de  vue 
t-lt  ■  »  nique  on   notera  seulement   la  diminution  de   l'urée,  des 

'■li  1  «ii  lire-,  el  des  phospliates  habituelle  à  loules   les  rétentions. 

t  -    !',  xamen   histologique   pourra   révéler   l'existence   des 
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cellules  néoplasiques  caractéristiques.  C'est  ainsi  que  chez  un  ^»e 
nos  malades,  le  diagnostic  de  tumeur  papillaire  du  bassin» -Jf^ 
fut  porté  parce  que,  par  la  sonde  urétérale,  nous  trouvftm-     -eSl 
80  grammes  d'urine  sanglante  retenue  dans  le  bassinet,  et  q^*~  ue 
dans   celte  urine  le  microscope  montra    en    abondance  d»  .Mes 
cellules  épithéliales  cylindriques  et  quelques  cellules  pavime:  -£2n- 
teuses,  éléments   qui    n'existent  pas    dans    les   épithéliomc  -^as 
primitifs  du  rein. 


du 
\e 


CHAPITRE    IV 
DIAGNOSTIC 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  symptomatologie  c^=3Çs 
néoplasmes  du  bassinet  se  confond  avec  celle  des  tumeurs  ■»- 
rein  :  dans  d'autres  cas,  les  phénomènes  observés  sont  ce  ** 
que  déterminerait  un  calcul  ;  parfois  encore  on  constate 
développement  d'une  rétention  rénale  dont  la  cause  échoppr^"?*- 
Ce  polymorphisme  clinique  a,  jusqu'à  présent,  empêché  L»  le 
auteurs  de  faire  le  diagnostic  :  les  seuls  faits  positifs  que  no  ^U>uS 
connaissions  sont  une  observation  d'Israël  qui  soupçonna  ur  M-*^ 
tumeur  du  bassinet,  les  trois  cas  publiés  par  Albarran,  da  ^^ans 
lesquels  il  porta,  d'une  manière  ferme,  le  diagnostic  de  U-M  *- 
incur  papillaire  du  bassinet  et  de  l'uretère  et  celui  déjà  ci  ^»c,,(' 
d'IIeresco.  Ce  diagnostic  peut  être  porté  dans  différentes  évee»»  "•'eB' 
tuaiités  : 

i"  Lorsque,  avec  des  symptômes  de  tumeur  rénale,  on  const»  ^ole 
Vcrixlenee  d'une  hydronéphrose  ou  d'une  hématonéphrose  et  on  v  ^-stoit 
dans  Vitrine  des  cellules  néoplasiques.    —  Les   phénomènes  de 

rétention  rénale,  sanglante  ou  non,  pourront  être  reconnus  jm    3ta 
changements  de  volume  de  la  tumeur  s'accompagnant  ou  v^^on 
d'évacuation  intermittente  du  liquide  retenu,  ou  encore  pai        le 
calliclérisnie  urétéral  qui  permet  de  recueillir  directement  Ac^ns 
lo  bassinet  le  liquide  qu'il  contient.  Nous  avons  vu  la  fréquent 
de  riiématonéphrosc  et  celle  plus  grande  encore  de  1'urone-- 


::iK!.l.\l:\. 


dans  les  tumeurs  primitives  du  bc<  ondaires  du  I  assincl 
le  l'uretère.  Si  la  rétention  rénale  <-si  conslaiée  lorsque  les 
res  symptômes,  el  en  particulier  les  hématuries  avec  leurs 
res  bien  connus,  fonl  pensera  une  tumeur  du  rein, on 
iirr.-i  supposer  que  le  néoplasme  gêne  le   cours  <l«-  Ini 
ii>iiiiri.ii-  .1  qu'il  s'agil  d'une  tumeur  primitive  ou  seeon- 
i  n-  du  bassinet,  Lorsque  en  même  Lemps  il  existe  des  héma 
■iea  néoplasiques  el  une  tumeur  réneJe  el  que  l'examen  de 
révèle  la  présence  de  nombreuses  cellules  atypiqu 

ares  dans  1rs  tumeurs  rénales,  on  ;i  de  Bérieuses 

.  <l<-  croira  a  une  kameur  dn  bassine!  :  <-oi  ensemble  de 

mptOmee  guidi   Esrail  dans  le  cas  où  >i  soupçonna  ce  diajç- 

buc.  Même  dans  '''-s  circonstances,  le  diagnostic  ne  pourrall 

se  qu'après  avoir  pratiqué  l'examen  cystoscopique  delà 

Lorsqu'une  tumeur  <l«-  la  vessie  obstrue  plus  ou  moins 

mplètemenl  on  des  uretères,  on  peul  voir  A  la  fois  une  hydro- 

umple  >'i  des  bémaluries  à  caractères  Béoplssiques 

insqu'U  existe  de  néoplasme  du  bassinet  ni  de  l'uretère 

I  /  hémalonéphroêe  ni  cotutatée  sons  autm  tymptôtuet.  —  Si 

»  constate  l'existence  d'une  hématonôplirose,  soil  par 

bèsomènes  d'intermittence  évidents,  soil  encore  an  feeueil- 

tal  dircctemcnl  l<-  Liquide  par  le  eatbélérisme  urélernl,  en  us 

toupçonner  Cêxittencê  d'un  néoplasme  du  bùiiùtet    La 

nale  d'urine  sanglante  n'esl  en  effet  pas  exclusive 

du  bassine!  :  on  peul  l'observer  dans  les  trau- 

du  reineldans  les  calculs  avec  rétention  rénale,  •  n  lin 

iQsles  hydronéphroses  simples. 

Les  observslions  d'uronéphrose  simple  bématurique  étaient 
i  inaperçues  lorsque  llbarraa  appela  sur  elles  l'atteo 
n  1896;  depuis  on  a  publié  de  nouveaux  exemples,  «-t  le 
auteurs  pu  en  citer  douze  observations  don)  deux  par- 
'» n.  il>->.  auxquelles  viennent  s'ajouter  deux  nouveaux  exem- 
i  rsonnels  observés  ultérieurement  Os  observations  son! 
de  Andersen,  Laucnstein,  Reclus,  Siraud,  Israël,  Vnne* 
itonocl   Mlingham   Bazy,  Loison,  Albarran    quatre  cas), 
démontre  bien  que,    pour  que  l'bémalon 
une  valeur  diagnostique  sérieuse   dans   las 
-  du  bassinet,  elle  'l"ii    Être  accompagnée  d  ai 

Vwnlônics;    lois    1rs    rararirrrs     |i;irliciilirrs  des   hématuries 
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ilasiques,  on  la  constatation,  dans  le  liquide  de  la  rétealioi 
des  éléments  cellulaires  caractéristiques  des  néoplasmes. 
"■  On  recueille  directement  pur  le  calhélérûme  uréieral  Aa\ 

l'iirnir    ihi   bûtsihel    tes    Cellule*    ''«'    tu   fumeur.    —   l)ans  un  cn^*"    ls 

Albarran  n  pu,  par  ce  moyen,  faire  le  diagnostic.  Lotaou'n  -^ou 
étudie  les  éléments  cellulaires   recueillis  de   Il  sorte,  on  nom 
|m>  iit:«  affirmer  qu'il  s'agît  en  réalité  d'une  tumeur  du  bassine^^l 
que   si   tes  cellules   éludiées   snnl    nettement    différend 
appartiennent  <>  des  variétés  qui  ne  se  rein-. .Mirent  a 
néoplasmes  du  rein;    or,  on  ne  trouve  que   deux   variétés   <W     i. 
cellules  propres  aux  tumeurs  du  bassine!  :  |*les  cellules  eyliam«h 

driques,  qui  révèlent  les  tumeurs  villeuses  :  .   les  cellules  pm i- 

menteuses  cornées  des  onncroîdes.  hans  les  néoplasme.»  priuMMi- 
iil's  du  rein  un  ne  rencontre  pas  ces  variétés  cellulaires  ia 

on  peut  les  observer  dans  les  pyélites  chroniques.  Il  n'est  Ppppn 
liés  rate  en  effet  de  trouver  dans  Les  vieilles  pyélites  uneabo      d- 
dante  desquamation  des  cellules  allongées  de  la  muqueuse  •      la 
bassinet,  fort  analogues  à  celles  des  néoplasmes  papillairees: 
dans  certaines  pyélites  chroniques,  la  muqueuse  do  bassinjsB  H 
peut    présenter    un   épilhéliuui    enrnilié  don!    les   («'Unies  SOP»  ni 
semblables  A  celles  des  cancroïdes.   Il  ne  suffit  donc  pai 
trouver  ces  différents  éléments  cellulaires  pour  dire  qu'il  s'a^-ï»i 

de    néoplasme  et  non  d'iullauimnt.inn  chronique:  il   fanl  ci 

que  l'absence  de  pos  dans  I**  liquide  éloigne  l'idée  d'inflaflunemn- 
lion  chronique,  ou  que  la  constatation  d'une  rétenliou  rén*  »l« 
sanglante  ou  des  hématuries  fasse  penser  â  un  néoplasi 

i    Par  le  custoecope  on  voit  dans  la  vessie  des  tou/pu  papillai   p  ■  ' 
ou  une  tumeur  polypetue  sortant  de  Confiée  urétérai.  —  Dans 
cas  le  diagnostic   n'est    pas  douteux.    Nous  avons  déjà     «^ll 
comment  l'un  de  nous  observa  deux  fois  ce  signe  réelleui  - 
pathognomonique  elles  précautions  qu'il  couvieut  de  pren  *  *  n 

P distinguer   les   végétati -   urétérales  de   celles   ûMp  •  *"' 

tumetu  vésicalfl  implantée  au  niveau  du  méat  urétérai 

Bn  terminant  ce  chapitre  de  diagnostic,  nousdevons  stg  i 
1er  ta  coexistence    possible  de  lésions  de  salpingite  avec     '  '  '" 
tumeur  urétérak  <-i  les  erreurs  qu'on  peut  commettre  dai  - 
cas.    Nous  en   a  von  8  été    prévenu    par   la   malade  de   notre 
5'  observation    personnelle.  Chez   cette    foraine  mw 

arrivé,   comme  il  a  été  dii    plus   haut,  à  déterminer  par  h 


i     :  a  -  M  l  :  -   i.i'i  niù.iM  \. 
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stoscopie,  l'existence  «l'un   néoplasme  on  ('«unir  de  polype 

■  —  .«rai  dans  L'intérieur  de  L'uretère  et    venant  Taire  saillie 

ns  la  ;i  travers  l'orifice  urétôral  élargi  En  pratiquant 

t. .11.  her  vaginal    <-l    !••    palper   eomin'né   on    senlail  dans  le 

1-de-sac  latéral  gauche  du  vagin,  correspondant  à  ['uretère 

ilade,  mu'  masse  indurée  qui  nous  ni  penser  que  la  tumeur 

«  nous  voyions  dans  la   vessie  n'était  qu'une  portion  d'un 

optai  i ■•  •!■' •"■>.  englobant  toute  la  partie  Inférieure  de 

■<•   Nous  proposant  d'extirper  toul  L'uretère,  el  prévoyant 

odes  difficultés  par  la  voie  extrapéritonéale,  ta   laparo- 

1 11 1<*  lui  pratiquée.  Bn  explorant   Le   petil  bassin,  nous  con- 

•lAmes   l'existence   d'une  salpingite  adhérente;    lorsque  la 

ampe  el  l'ovaire  Furent  enlevés,  j-    sentis  que  l'uretère  ne 

■ésenlail  aucune  induration  :  il  nous  parai  alors  qu'il  valait 

îeaa  ne  pas  faire  d'emblée   ruréléro-néphrectomie   et    que 

Ire,    il   s'agissait   d'un    simple   papilloine   pédicule  que 

uns  pourrions  extirpai  par  lu  vessie.   Après  avoir  fermé  la 

périlonéaie  la  vessie  fui  ouverte;  la  tumeur  put  alors  être 

ietil  altii  ■■■  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  ce  qui  permit  de 

m  n  Bectionner  son   pédicule  après  avoir  fendu    l'oriBce  de 

ire.  (  tpérée  depuis  7   mois  celle  tutihicU*  est  encore  guérir. 

mis  je  surveille  la  possibilité  d'une  récidive  | r  pratiquer 

'or»  In  néphro-uréLércctomie. 


CHAPITRE    V 

PRONOSTIC 


is  avons  longuement  insisté,  à  propos  <l<-  L'anatomie 
Ltrologique,  sur  la  baute  gravité  des  tumeurs  épitfaéliales  non 
biliaires, el  non-  nous  démontré  <|tie  si  les  tumeurs  \  llleuses 
''ii  souvent  «les  papillomes,  elles  peuvent  présenter  la  strue- 
'«  des  épithéliomas  vrais,  récidiver  sur  place  el  se  gèa 
-«•r.  Nous  avons  vu  aussi  qu'une  tumeur  évoluant  pendant 
m ps  comme  un  pnpillome  peut  se  transformer  ensuite  en 
Mtliéliouie  malin.  C'est  dire  que  toute  tumeur  épithéliale  du 
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bassinet  et  de  l'uretère  doit  être  considérée  comme  une  affec- 
tion grave,  menaçant  les  jours  du  malade.  Dans  les  cas  en  appa- 
rence les  plus  simples,  il  faut,  en  outre  de  la  transformation 
possible  du  néoplasme,  tenir  compte  de  la  tendance  de  ces 
tumeurs  à  se  propager  le  long  de  l'uretère,  soit  par  extension 
continue  directe,  soit  par  de  véritables  greffes.  Ajoutons  encore 
les  lésions  secondaires  du  rein,  dues  à  la  fréquence  des  réten- 
tions rénales,  et  la  facilité  des  infections  secondaires  de  ces 
rétentions. 


CHAPITRE    VI 


TRAITEMENT 


Voici  les  résultats  des  interventions  opératoires  que  no~  «^ 
avons  pu  réunir. 

1°  Papillomes.  —  Dans  six  cas,  le  rein  a  été  extirpé,  et  r~  les 
six  malades  ont  guéri  de  l'opération.  ïhornton  enleva  aw  "v<c 
succès  le  rein  par  la  voie  transpéritonéale;  Kundrat  et  Ricar  ^ird, 
opérant  par  la  voie  lombaire,  ont  obtenu  aussi  la  guérisc^^  on. 
Chez  ces  trois  malades,  nous  ignorons  le  résultat  éloigné  de 

l'opération.  Dans  un  cas  de  papillomo  étendu  à  tout  Pureté"^—  ■*• 
Albarran  extirpa  avec  succès,  par  la  voie  lombaire,  le  r —  "ein 
et  tout  l'uretère  ;  le  malade  guérit  rapidement  et  restait  gu^»  èri, 
sans  trace  de   récidive,  quatorze   mois  après    l'opération.  In 

autre    malade,  chez   qui  Fenwick  enleva  le   rein    par  la  v—m'oic 
lombaire,  eut  une  récidive  urctérale  un  an  après  ;  on  dut  ai^Hiors 

pratiquer  l'urétérectomie  :  la  seconde  opération  fut  heurci ise. 

mais  le  sort  ultérieur  du  malade  est  inconnu.  Roux  fitlanéph      rec- 
tomie  lombaire  pour  un  papillomedu  bassinet  :  le  malade  r  -^esla 
guéri  pendant  10  ans;  il  eutalors  une  récidive  locale  sousft^jw 
de  cancer  médullaire  cl  il  mourut  de  généralisation.  Ce  fiW/a 
une  grande  importance  parce  qu'il  démontre  la  possibilité  des 
récidives  à  échéance  très  éloignée. 


i 
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Chef  !••  malndo  .ril.  i.,. .,  ii  s\iui»:iii  .l'un  [i.-ii|  polype  de 

b  partie  terminale  de  l'uretère  qui  faisait  saillir  dans  la  vessie; 

ODtéeoteva  cette  tumeur  par  la  laillr  liypo«»nsiriqur,  mais 

identc  d'infection  rénale  obligèrent  ensuite  à  pratiquer 

l.i  néphi  :  !<•  malade  guérit. 

I    i  ,,i  i§  tu  tumritr  par  fa  voir  ■  tuUnétiaUl  B  été  prati- 

quée par  Àlbnrran  dans  le  cas  si  particulier  donl  nous  avoua 
parlé  plus  liani.  Chez  cette  malade,  le  polype  Taisait  sailliedans 
1  -m  point  d'implantation  dans  la  muqueuse  urélérale 
étail  si  proche  «!<•  la  vessie,  que  le  pédicule,  a  pu  être  sectionné 
i  >a  bas*-  m  attirant  la  l  n  imuir  dans  l'intérieur  de  la  vessie  ou- 
••  pai  la  taille.  Pour  bien  voir  le  pédicule  il  a  suffi  de  coup*  i 
b  fiscaux  le  bord  supérieur  de  l'orifice  urétéral.  Cetti 
opération  ae  peut  être  ^'exceptionnellement  conseillée,  parce 
que  les  tumeurs  urétérales  sont  souvent  multiples  et  qu'on  est  irop 
exposé  à  la  récidive  :  sî  nous  nous  Bommes  décidés  B  la  pratiquer, 
i  ii  'une  erreur  partielle  du  diagnostic  noua  svail  conduits 
oe  laparotomie  qui  permit  <1<'  faire  l'exploration  diD 
«l«-  rnrelëre.  Croyant  à  un  épithétioma  englobant  toute  la  partie 
inférieure  de  l'uretère,  parce  qu'on  sentail  une  induration  dons 
le  .-iil-|.-s;ic  il  h  vagin,  nous  pratiquâmes  la  laparotomie,  résolus 
enlever  complètement  tout  l'uretère  avec  !<■  rein  correspoo- 
demi  •  ayant  trouvé  une  salpingite  adhérente  qu'il  fallut  d'abord 
extirper,  el    constatant   alors  que   l'uretère  étail  souple  H  de 
voltune  normal,  nous  décidâmes  de  pratiquer  la  taille,  pensant 
i  s.. u  que  la  tumeur  serait  accessible  par  l'intérieur  «!«•  b 
Malgré  que  noua  ayons  pu,  dans  ce  cas,  palper  par  le 
%,'nitv  toute  la  longueur  de  l'uretère  qui  paraJsaail  mu-mal  el 
le  caUiêlérismo  île  lui <U-i«-  n'ait  l'ait  constater  1<  \i>|<n.  .• 
■■«ni»  point  rétréci,  nous  craignons  dans  l'avenir  la  récidive 
nous  pratiquerons  à  la   moindre  menace  la  néphro-un 
lie  to  il<'.  Chez  celte  malade,  la  tumeur  était  un  adéno 
P*piUome,  el  la  récidive  paratl  moins  à  craindre  que  dans  les 
1    :  leurs  ville  uses  :  dana  les  trois  cas  d'auYnopapill<»ni«- 
'-"«nus  .loua.  Heresco,  Albarran),  le  néoplasme  étail  unique, 
^ndisqim  les  tumeurs  villeuscs  sont  habituellement  multiples. 

*-!*  Épithéliomas  papillaires.  —  Les  opérations  qui  ont    été 
l'r:«timiivs  dans  -  ette  variété  de  tumeur  du  bassinet  el  <l«à  t'ure- 
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1ère  sont  :   I"  le  grattage  <l"   bassinet;  2°  le 

Ln  Wfiliinhninv  m  0C   'J'itUuqc   iln    l'iissnirf  Q  été  faite  Iro  • 

dans  un  cas  le  malade  est  roorl    Drev  i,  dans  Les  ititsli 

tumeur  i   récidivé   el    Is   oéphreciomie  a   dû       i       alâri 
quelques  mois  après  eau  de  Batile  el  de  Jones  . 

L.*>  nëphrectomie  Umttairtt  a  été  Faite  chez  6  malades  !  k  Balade 
de  Poil  es!  mort;  les  cinq  autres,  qui   si. ni  caw  de  B 
Albarran  <.V  ces),  Israël,  Reynèsel  Jones,  onl  tous  gai  i 
l'opération. 

Sur  i  ttéphreclomiu  trontpéritonéaies,  doua  comptons  I  mûri 
•lis.  de  Grofaé)  el  3  guérisons  opératoires  cas  •!<■  I'anialom 
r  di  I  rrohé  el  i  d'Albarran  - 

Iirf.il/hils   rlnii/nrs    tic   /' inlri  rcnlitm    tifn-ratoirê  dûtU 

liomtu  papiltaireB,  —    Les  observations  se  résumen!  ainsi 
$  grattages  du  bassinet,  I  mort,  .  récidives;  I"  aépbrcck 
'2  morts,  •'»  récidives,  2  résultats  ultérieurs  inconnus,  I 
bien  portant  depuis  »  ans.  Ce  seul  malade  restant  guéri 
longtemps  après  l'opératioD  esl  celui  de  la  troisième  ol 
lion  d'Albarran  chez  qui  la  aéphrectomie  fui  pratiqua 
el  qui  esi  actuellement  en  excellente  santé  :  chez  ce  nali 
enleva,  avec  le  rein,  plusieurs  centimètres  de  l' u re 1ère  qui éuri 
sain. 


: 


7t"  Épithéliomas  non  papiilaires.  —  7  matadeaonl  été  opéras 
Deux,  ceux  de  Ruiulle  el  de  Hartmann,  onl  subi  la  Déplu 
et  son!  morte  tous  deux.  Un  autre  malade,  dont  l'obseï 
a  <•[<,'■  donnée  par  \\ Chr.  a  succombé  aux  suites  de  la  Déplu 
i.. mi.  transpérilonéale.  Les  -i  autres  malades,  opérés  de 
i  >  1 1 1  «•.  - 1 1  »  1 1 1  i«  ■  par  la  N"i«-  lombaire,  onl  tous  guéri  de  I  ■ 
Nous  n'avons  pas  de  renseignements  ultérieurs  sur  ti 
quatre  malades  (cas  de  Hildebrandl  el  .Y  obs.  m 
femme  opérée  par  Giordaim  était  en  bonne  santé  b  DM 
l'opération.  Le  malade  de  Hartmann  esl  un. il  de  r< 

i"  Indications  opératoires.  — Nous  pouvons  établir 
cations    opératoires  en   nous  appuyant   sur  l'expéri 
acquise  el  sur  ce  que  nous  savons  .l«'  l'anatomie  pathologip 
el  de  l'évolution  de  oes  tumeurs. 

Il  convient  tout  d'abord  de  l'aire  remarquer  que,  inouïe  dai» 
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les  cflfl  las  plufl  BÎmplofi  de  | ►  a | » i 1 1  « •  1 1 1 c-  du  bassinet,  il  ne  l'aul 

pas  m  borner  à  extirper  du  ;'i  gratter  la  tumeur  en   laissant  te 

b  'ii  place  :  celte  conduite  b  été  suivie  dans  trois  cas  d'épi- 

théJioma  pa  pi  Maire;  dans  deux  la  récidive  rapide  obligea  à  la 

lirectomie  et  le  troisième  malade  mourut.  A  coté  <lr-  oes 

II   I-  nalliriircitx.  il  faut  plaerr  <-r>  notions  a]  ■lomo-paiho- 

logiques  d'importance  majeure  :  souvenl  l'uretère  présente  des 

tumeurs  que   rien  ru-   révèle;   Bouvent  encore,   même  aprèa 

imeu  >sco pique,  ou  croil  avoir  affaire  i  on  papillci 

aJoraque,  ea  réalité,  il  s'agil  d'un  épitnélioma. 

Nous  croyons  (jue  demi  lova  Isa  eau  de  tumeur  épithéliah  du 

il  il  faut  pratiquer  i»  néphnttomie\  si  toutefois  les  oondi- 

lioos  primordiales  <!•'  toute  extirpation  rénale  existent  chez  le 

:  i  :       .1  >l-à-dirf  ->i  !«•    rein  opposé  rsl  sain,  s'il   n  existe  pas 

•  i«-  signea  de  généralisation  cl  Bi  l'étal  général  du  malade  parmel 
t'inlervenlion. 

La  n  mie  simple  n'esl  justifiée  que  comme  pi-.dl.T.  pour 

remédier  momentanément  à  des  accidents  graves  <  I ••  rétention 

aalci  en  cas  de  tumeur  inopérable  :  les  deux  malades  ainsi 
opérés  sont  morts  tous  deux. 

La  néphnt  imnie  a  donné  des  résultats  immédiats  assez  boas 
deas  toutes  les  variétés  de  tumeurs  puisque  nous  trouvons  : 

Papillomea ..,,,,,.     n  i 

nlbéliomaa  capillaires la  opéréa     -  morts 

Kpiiliélioni.is  non  populaires  B  opéréa  :  i  morl 

au  total  sur -Jl  opérés,  S  morts.  Mais  les  résultats  sont  tout 
ndérons  l'avenir  éloigné  des  opérée.  Sur  tes 

'  v  Borvivanla  non-  avons  Û  résultats  ultérieurs  inconnus,  H  i 
cl  »  malades  revus  bien  portants  aprèa  un  délai  variaba 
|.  plus  grand  intérêt  6  étudier  de  plus  près  ces  observa- 

UQQsde  récidives  et  de   malades   revus  bien  portants. 

•'•  Récidives.  —  Un  cas  de  Fenwick  ds  tumeur  vilteuee  du 

il.    récidive    dans    l'uretère,    moins  d'un  an    après    l;i 

"•plin edomie.    Dan-,  les   observations   de    Pnntaloni    ri    dans 

nlrième   cas,    la   récidive   se   fait  sur  place  quelques 

""•iv  ;i|»rrs  l'opération,  cela  malgré  rextirpation  des  ganglions 

*'  de  la   capsule  adipeuse   pratiquée  chez   notre  malade.   Le 
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malade  de  Grohé   mourut   de  cause  inconnue  8  nu». 
L'opération;  celui  do  Hartmann  récidiva  peu  de  temps  tpi 
l'opération.  Dans  les  deux  observations  d'Israël  el  de  H 

l;i  n'vidnr  cul  lieu  dans  la  partir  i  uféi  i.-tire  de  liin-lrrr  ♦•(  .  : 

In  vessie.  Chei  !<•  malade  de  Roux  l'a  récidive  ne  survint  a^j« 
|o  ans  après  I  opérai  ion. 

Nous  royons  que  sur  8  ri\  idive*  5  se  font  dans  lu  partie* 
tante  de  fureter*  et  même  dam  ta  partie  voisine  //«•  ta  ce 
vi.-iii  confirmer  ce  que  nous  avons  déjà  appris  >"i- 1  anvs 
notent  fréquent  de  l'uretère  par  continuité  el  sur  l'existence  jhk. 
Bible  «le  greffes  néoplnsiques  dans  la  partie  inférieure  de  l'urr. 
tare  et  dans  la  vessie,  infime  avec  intégrité  de  la  portion 
médiaire  du  conduit. 

L'un  de  nous  disait  dans  un   précédent   travail  :  n  Un  le 
bornera  pas  à  enlever  largemenl  toute  la  partie  de  I  uretère  au 
pourra  paraître  envahie,  mais  on  cathétérisera  en  outn  i 
duit  de  haut  en  bas  avec  grand  soin,  et  si  quelque  choa 
soupçonner  la  propagation  de  la  tumeur,  on  n'hésitera  j»s  & 
agrandir  l'incision  el  à  enlever  complèiemenl  roretère. 
pensons  aujourd'hui  nue  dons  tout  tes  eat  de  tumeur  tpithâiaM* 

ilu  bassinet,  et  iiolammritt  tlnns  les  tumeur»  vUléUset,  il  fctHl  frr» . 
tiquer,  tl'rtnhlre.  In  néphrn-inelcrcetomie  totale 

Les  trois  observations  de  uru<  rison  durable  aprt  irr«rr- 

tomie  confirment  ce  une  nous  venons  de  dire.  Un  malade, cd 


île  Giordano,  vil  en   bon  étal  6  ans    >pi 

simple  :  dans  ce  cas  il  s'agit  d'un  cancer  non  papille 

deuxième  cas  de  longue  survie  est  celui  de  la  deuxième theemw* 

valion  J'Alliai  Tan  ;  il  s'agit  d'un  épithélioma  VÎ1I< 

grité  de  l'uretère  dont  une  partie  a  été  extirpée  avec  !•• 

i   ans  après  l'opération  ce  malade  va  bien.  Le  troisième     tl 

demie]    CAS  SSl  celui  de  la  première  observation  d'Alharraxa. 

c'était  une  Lomeur  capillaire  étendue  du  collet  «lu  h 

tout  l'uretère  ;  la  néphio-uréUir-ctomie  totale  fut  pratiq 

dernière  fois  que  nous  vîmes  le  malade,  l  '»  mois  après  \'»\*én- 

lion,   d  éliiil    en  exeellenle  santé  el  ne   présentait   p:i 
ré»  Idive.Ce  malade  est  le  seul  chez  qui  la  néphro-iu. 
totale  ail  été  pratiquée  d'emblée. 

Dans  certain--  cas,  la  néphro-urétéreclomie  totale  devn  fut 
complétée  par  la  résection  partielle  de  la  vessie.  Non 
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i-  tnvi.  que  tes  néoplasmes  de   l'uretère  peuvent  s'étendre 

,-u,  »  ■  •'  «  1  ïi 1 1 s  la  vessie  et  que.  dans  les  tumeurs  papilleirea,  la 

■u<l  awseuse  véeicale  elle-même  peut  présenter  clos  tumeurs  que 

. -v   sloscopie  permet  de  reconnaître.  Si  on  constatai!  l'exis- 

ic€5  de  néoplasmes  dans  la  muqueuse  vésicaleau  niveau  ou 

•  Ida  de  l'embouchure  iirétérale,  il  raudrait,  dans  une 
.,, «»inlc  ojx'niluin.  ;i I n »r< liM-  ivs   aéoplasmes  par  la  taille  et 

•quer  la  portion  de  la  vessie-  qui  serait  envahie  ainsi  que  le 

oignon  urétéral  qui  reste  après  rurétérectomie,  NouBpensons 

qo'il  vaut  mieux,  dans  ces  ras.  ouvrir  In  vessie  pour  Lion  voir 

limites  de  la  tumeur  et  l'extirper  complètement;  si  on  se 

•  riinii  à  une  opération  extravésicale,  on  serait  très  gêné  pour 
opérer  et  on  risquerait  iwe  opéraliori  incomplète 

Le  quatrième  cas  de  survie  Bans  récidive  est  celui  'le  In 
deuxième  observation  d'Albsrran  —  adénome  de  l'uretère,; — 
la  malade  est  en  bon  étal,  sans  trace  de  récidive  8  mois  après 
l'opération. 

C   Néoplasmes  siégeant  dans  la  partie  inférieure  de  l'uretère. 
—  li  <■>!  difficile  de  préciser  les  indications  opératoires  lorsque 
i.i  tumeur  parait  limitée  a  In  portion  juxtavésicak  de  l'uretère. 
i  orsquo  la  partie  «.le  l'uretère  située  au-dessus  du  néoplasme 
esl    saine    lorsque,  en  même  temps.  (»•  irin  est  foiiriiouiudlr 
il  utile,  il  parait   logique  d'extirper  la  portion   malade  <!.• 
l'uretère  et  nne  partie  de  la  vessie  elle-même  si  elle  esl  boys 
h  if.  en  greffant  ensuite  le  bout  central  de  l'uretère  dans  la  plaie 
licale  OU  dans  l'intestin.  Mais  lr  diaiinosliV  i  lini<|ii«-   m-  [»«t- 
raei    souvent  pas  de  dire  avec  certitude  que  !<■  rein  et  I  ureto  i« 
i  en  bon  étal  el  il  esl  nécessaire  de  praliqu*  p  l'opération  de 
manière  à  déterminer  d'abord  quel  esl  l'étal  de  I"  partie  supé- 
ure  de  l' uretère  ou  du  rein  et  4  pouvoir  ensuite,  suivant  les 
••■•in.  pratiquer  l'urétérocysiostomie,  la  greffe  de  l'uretère  dans 

rintestû la  népbro-urétérectomie. 

I —  "un  dr  nous  ;i  dislm;_pur  |iliisicurs  cas  dans  ces  tumeui  - 

eanl  dans  la  partie  inférieure  de  l'uretère 
I"   Dans  un  premier  groupe  de  faits  on  aura  diagnostiqué 
te*  istence  d'une  tumeur  au  niveau  d<-  la  partie  inférieure  de 

I  «  i 

"i  «  stère  el  on  aura  constaté  eu  mém<   temps  l'existence  d'une 
mtion  rénale.  Dans  ces  cas  nous  pensons  que  te  sacrifia 
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rein  b  impose  Sans  doute  1;'  rétention  rénale  peui  être  m 
ment  sous  ls  dépendance  de  L'oblitération  plus  ou  moins  com- 
plète de  ls  partie  inférieure  de 1  aretère  par  le  néoplasmt 
l'anatomie  pathologique  nous  enseigne  qu'il  existe  tro] 
iiii-ni  d'autres  tumeurs  situées  plus  haut,  pour  que  doi 
en  droit  de  risquer  une  «.p.'iati.iii  incomplète  OOUT  i 
nu  rein  déjà  altéré.  Lorsque  le  sacrifice  «lu  rein  bsI  ainsi  d 
d'emblée,  bous  pensons  qu'il  fout  suivre  I»  eonduile  que  noi 
avons  iialicpiér  lorsqu'une  tumeur  du  bassinel  s'étend  jusqu'è^M 
la  partie  inférieure  de  l'uretère  ;  pratiquer  la  néphro-urétérei  to —  _ 
mie  par  la  voit;  exlrapéritonéak  en  enlevant,  si  on  le  peut,  pa- 

l'cltr  voir,    loille   la    poiliuti    nuilaric  .!<•    l'tm-lèiv.  comme    "'"'  -^_ 

l'avons  l'ait  dans  noire  | >i<>im i'-n •  observation.  Si  In  senti s^^. 

l'uretère  ne  peut  porter  Bùremeni  au  delà  du  néopJusmi 

vessie  est  envahie,  il  vaut  mieux  ne  pas  s'efforce!  deten 

i|uund  nii'iiic  I  opération  parla  voie  choisie.  Nous  préférerîo    », 
sectionner  l'uretère   le  plus  lias  possible  «-I  pratiquer  de  sa    ïi, 
.L.iis  les  cas  l'avoraU.-s,  ou  dans  nm-  x.'-.-m.  ,•  ultérieur  I  g 

autres,  la  résection  transvésicale   de  la   partie  inférieure     <fr 
l'uretère. 

k2°  Lorsque  le  néoplasme  siège  dans  la  partie  inférieure     de 
l'uretère  et  que  le  rein  parall  Bain,  l'opération  doit  commen 
par  être  exploratrice.  Trois  cas  principaux  doivent  être  coissàV- 
dérés:  suivant  que  la  tumeur  l'ait  saillie  dans  la  vessie  en  rorwn* 
de  polype  sans  qu'il   j    ail   induration  de   l'uretèn  -•' 

ipif    le   conduit   parait,   induré;   suivant    enfin    que  la    tutu*"1" 
pareil   déborder  l'uretère  el   qu'il  y  a  de   l'induration   p* 
urétérnle. 

a)  Curstère  n'etl  pat  induré;  tn  tumeur  fait  saillie  dont  ht  nseavas* 
comme  un  polype.  —  Dans  ce  cas  on  peut,  comme  Léontâ  *    f' 
Albarran  l'ont  l'ait  avec  suc-ces.  ouvrir  la  vessie,  saisir  !<■  pol  >   I" 
avec  une  pince  et  sectionner  le  pédicule  en  suturant  ls  i»!-1" 
déterminée  su  niveau  du  point  d'implantation.  Au  besoin,  |  »*>»"■ 
mieux  voir  l'insertion  du  pédicule,  on  sectionnera  Iongibu£s0*" 
lemenl  la  partie  inférieure  de  l'uretère  en  introduisant  one  cf*> 
lames  desciseaux  par  l'orifice  uréléral.  On  pratiquera  ensuite 
le  cntliélérisme  de  l'uretère  pour  bien  s'assurer  qu'il  n'eu  - 

I.  Observation  (THeresco. 
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s  d'autres  Lumeors  plus  baul  placées  el  puni-  contrôler  qu'il 
pas  de  rétention  rénale. 

Si  on  ne  pouvait  attirer1  suffisamment  le  point  <!  iin plan lat ion 
-    la  tumeur,  ou  agirait  comme  dans  le  ras  suivant  : 
lu  /  in  partie  inférieure  dé  Vutib  mine 

'   »  ttduralion  du  conduit  oui  consent  sa  forme  arrondie         Nous 
taons  «que  dans  ces  conditions,  on  pourrai!  commencer  par 
le»  taille  hypogaslrique  et.  circonscrivant  par  une  incision  ellip- 
tâque  roriflofl  nrétéral,  réséquer  a  travers  la  vessie  imite  la 
l».  Jade  de  l'uretère  :  comme  dans  le  cas  précédent  on 

explorerait  alors  la  portion  restante  de  l'uretère  et,  si  elle  esl 
m    on  fixerai!  la  section  arétérale  &  la  partie  la  plus  liaule 
de  la  plaie  vésicale.  C'est  l'opération  que  l'un  de  nous  a  con- 
soîlléeen  1802  pour  les  tumeurs  vésicalei  siégeant  â  I  embou- 
t-hure de  l'uretère  et  qui,  depuis,  b  été  pratiquée  avec  bu 

Vincîni.  Kuster,  Amour  et  par  nous-méme.  Le  m  a  la  de  opéré 
par  Allianan  était  atteint  d'un  épithélioma  de  l'emboucliufe 
arétérale  ayant  déterminé  de  l'hydronéphrose  :  l'opération  nul 
Ueo en  mars  |8îM»;  en  janvier  11)00  nous  avons  revu  ce  malade. 
•-'  l'examen  cystoscopique  nous  a  démontré  qu'il  n'existait  pas 

'»"''  i  "ii..     Vi is  de  juin  1002,  plus  de  6  bas  après 

ce  malade  s'esl   suicidé  el    noua  avons  bu  que, 
Jusqu'à  la  On,  il  n'y  avait  pas  en  de  symptômes  de  récidive. 

G  / .•  m -ojitnxiiu'  stii-ciiiiipru/iir  <ï hiilunttiiiu  pniiinhrnlp.  —  On 
'•'•il  craindre  alors  que  la  voie  intravrsieale  soit  insuffisante  el 
'"'eux  vaut  aborder  franchement   l'uretère  en  dehors  de    la 

-ie    Chef  l'homme  On  peut,  à  la  rigueur,   opérer  par   la    \oi. 
Vi*>ii>  péritonéale  ou  par  la  voie  sacrée,  ffiaifl  OU  serait  eerlaine- 
:it  gêné  pour  enlever,   comme  on  doit  le  Taire,  l'uretère 

*c->r»  insertion  vésicale  .  on  peut  même  être  obligé  d'extirper  une 

Be  de  la    vessie.  On  travaillera  mieux  par  la  voie  Iranspéri- 

"ii, .  i.     Dans  notre  observation  nous  avions  préféré   la  voir 

r:»nsp-  ntomale  en  position  de  Trendelenburg.  Quelle  que  B0ÎI 

•'  \..ie  ij  accès  qu'on  ail  choisit  .  on  enlèvera  eomplètemenl  la 

***meur  et,  après  avoir  exploré  le  bout  supérieur  de  l'uretère, 

pratiquera  comme  dans  le  cas  précédent,  si  cela  est possihl  . 

itérocystonéostomie,   au  besoin,   même,   la  greffe  de  l'urc- 

dana  l'intestin. 

Dans  Isa  trois  circonstances  que  nous  venons  d'envisi 
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semaines  toujours  bien  portante    A  CSltfl  époque  le  ventre  a  pu 
etoppement  «••nst«l«'-i-.il>lt*  ni  la  mûre  crut  remarquer  que  le  gonfle 
mi  Mail  plus  marque*  à  droite, 

Bufanl  niiail.liiv  répondant  . hfiïrii.-iiifii t.  Ventre   tendu,  n'-senu  de 
■■■•-.  bleuâtres  dilatées.  A  droite  on  seul  une  tumeur  arrivant  .jusqu'à 
''  l i^çnr  médiane;  en  banl  Ba  matité  se  continue  avec  celle  du  foie;  es 
boa  in  tumeur  toaebe  à  la  symphyse,  i  rinea  normales. 

tumeur  du  rein  droil  ou  du  foie.  ■:•>  août,  laparotomie 
fraie.  On  trouva  une  tumeur  Bphâriajuej  adhérente  le  toutes  pai 
'pli  ne  |nt i  être  qulneompléteraeal  enlevée,  f  'enfant  reata  affaiblie  lea 
rut  de  coUapsua  le  sixième  jour. 
Le  tumeur  représentait  dans  son  ensemble  un  énorme  kyste  rompu' 
do  masses  cancérev        I  (ace  était  formé    par  un  tissu  conjonclif 

- .  ■  r i  r    le  capsule,  tu-dessous,  la  surface  du  rein,  parfaitement 
t  par  en  bas  avec  l'urètre 
Le  kysl  litre  chose  que  le  bassinai  très  dilaté  :  il  est  rempli  de 

tumeurs  qui  toutes,  naissent  de  sa  paroi  et  sont  recouvertes  par  le  I 

■  :  Ce  sont  des  tumeurs  pédfculéea  de  dimensions  variables  L'examen 
niai  pratiqué  par  Ribbert,  montra  qu'il  s'agissait  d'un  rittj 

On.  l.\ .  Laxob,  New  York  .'.'  /'.  I8»i,  p.  160.  -  il  B'agil  d  an 

nv«i:i.i.-  m  avec  Celili^fl  pour  lequi'l,  ni  raison  d'-s  bémaluries,  de  lit 
irie  '-t  des  douleurs  rénales,  nous  fîmes  le  diagnostic  de  calcul  du 
r^ein  droit  avec  augmentation  de  volume  de  oa  rein   Le  malade  i 

aralion,  puis  s.-  décida  lorsqa'spparurenl  des  phénomônes  d'occlu 
avfon  arétérale  avec  Qôi  re. 

Incision  lombaire;  suppuration  du  rein.  Bn  ouvrant  la  basainel  il 
vient  une  violente  hémorragie  el   le  doigt  tourbe  uni-  masse  pul\- 
3i  iponnement. 

itervenUon  radicaloa  résection  dr  la  12"  cote 
'"r     :  unie. 

■  tumeur,  très  volumineuse   envoyait  un  prolongemenl  en  haut,  du 

vertébrale.  Des  prolongements  polyp!  formes  s'étaient 

ppés  dans  le  bassinel  <-i  étaient   vraisemblablement  cause  il.--; 

■  »  fc^noménes  d'occlusio  es  L'uretère  fut  enlevé  sur  une  longneui 

Les  polypes  du  basainel   avalent  la   structure 
k  '•  >  types  du  nez  .  il  s'agissait  d'un  myxome 

;  de  l 'tenue,  7  mars  I8M.  - 

i.s'.i-j,  |,    \(\s.       m    l'risch  .i  présenté  un  homme  qai,   <  son 
"'"i ••'■'•  ;•  l'hôpital,  était  atteint  d  b<  maturie  el  dune  tumeui  Uni  I 

-  du  rebord  costal  tranche;   cette  tumeur  suivait  Lea 
*  |i«.ii-.i  in. miK   respiratoires.    Dans    I.-   sédiment    uriiwure  on    00    li1 
:     rliosc  que  it.-v  globule»  rouges    M    I  risefa  m  I  &  au  ta  tu  n 
ocision  lombaire  et  en  évacua  par  la  pon.-iion  S  litres  duo 
••pi.i.  béraorragique    les  bassinets  étaient  énormément  dilatés   Bxlir* 
tion  du  rein;  guérison  en   trois  semaines     \    IVvnnen   mierosen- 
diiiiI    qu'il    s'agissait    d'un     uiipriosarrome    primitif   du 
..•ii.-i   .  t  d'une  |ivdronéphros<   consécutive  a  une  insertion  a  nom 
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LVII.Pi  :  " ■/■  itachrififûi  Vkirva 

—  Enfant  de  .  un  »l  demi  obet  qui,  depuis  six  mois,  on  notait  todèVelsf 
pâment  exagéré  du  ventre;  jamais  il  o  avait  au  d'bématitr§e. 

18  juiii.-i  1889.        Néphrectomie  Lranspéritonéale  :  mort  d  rèci«5  ' 
trois  mois  après.  La  tumeur  était  située  dans  le  bassim  I 
gpbériqua   uôdulée,  nir-.iir.ini  i"  i ■■•iiiiim'  très  de  longueur  sut  i 
mural  B  (Tépaisaeur.  Paitaal  da  bassinet,  la  tumeur  envoyai! 
rangements  qui,  en  partie,  restaient  libres  dans  la  bassinet  ^v 

envahissaient  las  calices.  !.«•  rein,  complètement  atrophié,  entai 
tumeur  comme  une  capsule. 

L'examen  microscopique  démontra  qu'il  s'agiseail  d'un  myosarw^' 
strioeollulaire. 


éo 

on 

■0 


un*   LV11I.  I'hhthks.  8*  cas.  toc.  cil    -  Enfant  de  •>  sns   bo 
ventre  depuis  longtemps;  quinze  jours  avant  w>n  ei  liée  fi  I  hi 
constate  une  tumeur  abdominale;  depuis,  à  deua 
aul  des  hématuries.  L'exploration  du  vautre  conduit  au  diagnosuV 
tumeur  du  rein  gauche  présentant  le  volume  d'une  téta  d'enfant 

Néphreetomie  transpéri tonéale  le  îl  septembre  is'hi    Horl  le  liai       ' 
1891,  de  récidive,  avec  généralisation  6  la  paroi  Ihoracique  laU 

La  tumeur  da  ron valaire,  était  bien  séparée  du  rein;  elle  av    eatil 

-"ii  point  de  départ  dans  la  paroi  du  bassinet  ou  elle  s'implt  sn»sf 

un  |n-.iir-iiif  du  3  centimètres  de  longueur  et  large  de  3  centimètre!      "*■' 

i" uur  remplissait  presque  complètement   le  bassinet.   La  subst    »  ■"'" 

rénale  forme  comme  une  capsule  autour  du  bassinet.  ThromboJ 

i i-i'M'  rénale, 
L'examen  hi&totoQiqiu  démontra  on  sarcome  avec  des  libres  aniss 

hures  lisses  cl  slriées. 


Obs.    LIX    I'hmm..  in    tfonosse,   I  Ire/i  .  vol.  CXJ  III 

p.  .".il?,  cis  18  de  ce  travail.  —  B...,  Marie,  '■>'■•  sns,  Depuis  deux  » 
douleurs  dans  le  bas«ventro.  Depuis  cinq  mois,  le  ve    I 
peu  à  peu  ou  constate  le  développement  progressif  d'une  tumeur. 

Laparotomie  par  Fraund,  qui  constate  une  tumeur  du  rein  ga 
pratique  la  néphreclomie.  Mort  neuf  jours  après  l'opération. 

La  tumeur  provenait  «In  ««mus  rénal    cesl-à-dirr  .lu 
■  tu  bassinet,  De  Ifi  elle  s'était  étendue  latéralement.  Elle  avait  RngssS 
liord  ron  vexe  du  rein,  si  bien  que  les  deux  pôles  du  rein,  supét 
'  1 1 1  ■  ■  r  i  ■  •  1 1 1  - .  (•tai'-nl    superposas  à    la    liiineur.    La    tumeur    tout    anti 

-entait  un  kyste  volumineux  séparé  nettement  du  tissu 
dont  la  paroi  était  plus  ou  moins  épaisse.   Le  point  le  plus  i 
trouvait  au  niveau  de  son  origine,  c'est-à-dire  du  bassinet      on  vo3 
là  an  noyau  épais,  blanc  comme  de  In  neige,  gros  connue   un  otof, 
représentait  visiblement  l'origine  de  le  tumeur. 

I  'etsomen  hùtotogique  de  la  tumeur  démontra  un  endolbéliOBBe  l  ; 
pliatiipie 


I 

■ait 


ODS.   L.X.   MARTIN,   Socieni   de*    tci>:/frs    ,iiril»-<\lf.<  ./  n:n    ls"'  • 

Ànwtîa  pem/o-urmoire«,  ISi'T.  p.  >-'       l.<-  limai  demi. 

>ii  entrait  à  la  crèclie  de  iie.  •.-•n  ire  .!-•  M.  le  !»•  <  olrat,  i  >■  • 

mu  atTect ion  abdominale  indéterminée 
Son  p«-n»  i-t  -a  mère  sont  en  bonne  santé    II  est  venu  à  tarais  LTst  •' 
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il  Mail  grca  el 


(^ebcmenl  a  été  normal.  Au  moment  de  m  naiesence 
-ii  portant.  Sa  mèrB  !>•  nourrissail  bu  sein. 

x.  partir  du  deuxième  mois,  la  mèra  s'aperçut  M1"'  '°  ventredc  son 
,  i  r-iti  grossissait,  Une  Iternie ombilicale  w  déclara,  pour  laquelle  ou 
""     »  j  cliqua  un  bandage  bu  diachylon. 


,1» 


I   _  si  tuméfaction  abdominale  p'i  si^hi .  surlonl   pronum-ée  ilans  la   fusse 

,,  a  rae  di  oite.  L'enfant  était  considéré  comme  ayant  le  carreau,  aucune 
—  m  UQcation  de  l'urina  ou  des  Belles  ne  (ni  notée   Pas  d'hématurie, 
I  i    entra  a  cette  époque  dans  le  service  de  M    Pollosson  à  la  I  hérité, 


..V' 


■  I  in  séjourna  que  quelques  jours. 

t}-»«iil  i'  petit,  l'abdomen  augmenta  de  volume  I. 'enfant  perdit  ses 
.  tt-,  ses;  l'amaigrissement  iii  il«'  grands  progrec  La  mare,  Bnr  ces  Bntre- 
j.   j  t  es,  prit  la  jaunisse  et,  ne  pouvant  piua  nourrir  bob  enfant,  le  mil  à 

x    ©ici  l'étal  dans  lequel  il  se  trouvait  lorsqu'il  fui  Boum  la  b  L'examen 

j,.    >i.  Colral  :  la  maladie  remontait  a  trois  [s.  L'étal  général  esl 

plu»*  inquiétants,  le  visage  esl   ridé,  la  i»«-:i n  présente  ans  coloration 
khi  f  l'ii'*--,  caractéristique,  «l'uni'  cachexie  avancée 

i  „  "abdomen  i  -i  énormément  distendu, la peon eat  luisante,  sillonnée 
|,SI,-   de  grosses  w  ines  bleuâtres. 

.    percuasion  permet  de  reconnaître  une  sotte  de  matité  rranche, 
eeeaapanl  tout  l'hypocondre  droit  el  la  fosse  iliaque  droite  et  bo  contl 
nua>>'  Bans  interruption  avec  la  oaoHté  hépatique.  L*hypocondre  gauche, 
la  contraire,  es!  le  siège  d'une  sonorité  ga censé. 

l_t--s   Belles  sont  normales.  L'enfant  mouille  bien  ses  langea    L'urine 

rs|    «l«-    eoloratinn  normale.  Rien    aux   poumons,  rien   ai -nr     II   esl    i 

i«oi«-r  <!"<"  noua  sommes  en  présence  d'un  bypoapade    le  méal  orlnaire 
isi  ?- i  i  ne  a  la  bas<  de  la  verge;  les  testicules  sont  dans  les  anneaux    \ 
prem  ï«*rr  vue  on  crolrail  .1  un  cas  d'hermaphrodisme, 
L»»   1  «  .m  lier  rectal  esl  pratiqué;  le  doigt  eat  arrêté  par  une  masse  dure 

envîi-<r»n  à  -   centimètres  •!•-   l'anus.  1  ne   sonnV  en  ■_• ne  m-  peiil  Iran 

.  -i  obstacle 

En       présente  .1.    i-,».  ^ymptomea,  00   conclut   a   mie  tumeur  du  11  h, 

droit       .\u  boni  de  quelques  jonrs,  le  morl  ne  larde  pu  a  survantr 

A*it •  *\<><'-.  —  Une  énorme  1 ar  adhérante  a  1.-1  paroi  abdominale 

en    «1-v'rtnt     an    Foie   .1    la    partie    supérieure    an    mésentère   et    au    COton, 

Mii-n|»f-  toute  la  région  rénale  droite  el  envahit  la  fosse  iffiaque  du 

métDO        ôlé.    I.'inlevhn    e-l     refoulé  du   coté    gauelie,    (limuaiit     lien   à    la 

cône)    «le  sonorité  dont  nous  avons  parlé. 

i.'u  i*«-iei-r  gauche  a  été  comprimé  pas1  la  tumeur  an  niveau  de  Bon 

(£0  au  détroit  supérieur    La  partie  comprise  entre  le  rein  al  la 

portion  comprimée  eal  dilatée  et  remplie  d'urine  limpide.  La  bassinel 

■■si    ci  lia  tendu.  Le  rem  est  volomlneux,  adhérant  k  la  tumeur  par  la 

1 1 1  «•  surrénale  qui  sembla  être  envahie  par  i>-  néoplaanx 

h    1  «  H.w  1  ii.i  i-  sonetais  la  diatonaion  des  calices  par  rutine    La 

sut»^t .-.,,. ,-  rénale  eat  amoindrie  al  coiffe)  pour  sinal  dira,  l'hydrone* 
phrostî  que  noua  venons  «le  décrire   La  partie  inférieure  de  l'uretère 
[libre   normal,    perméable,   et    il    y    a    de    l'urine    dans    la 
yessi.- . 

11  est  énuclééi*  facilement   l.es  adhérences  à  la  paroi  muscu- 
laire   |  toatérieure  aont  rriables.  Son  poids  est  de  ÏSOfl  grammea,  ËHe  ■■■  1 

eut  «h  |  i-r,    ,:  mu'  .  a.upie  li  la  ne  liai  re.  lièsdUM  et  1res  épaisse.  L'ne  section 


i'rl 


iplasmes   m;  BASSINKT  V.T  l»E  I/L'KETKRE. 


im  rpendiculairenuml  au  grand  axe   moi  ial  noa* 

-•  1 1 .  i  .  ■    ,  ni, -rut.-  iliins  l;i  ■  ■  .-t.il.-  .i    l.i    [.,ii'  t^BBt^n 

i.i  tumeur.  Le  tissu  oéofoi  nbi<    i"êlr<  d   reloppi    ru  nii  -  su  -lu  ii.aar 

■lu  rein.  L'aretère  longe  la  partie  supérieure   le  la  tumeur  el  a*i 
oblitéré,  l'1  rein  devait  continuer  ses  fonctions   L'aspe<  i    na< 
du  tissu  constitusnl  la  tumeur  rappelle  celui  d  i 
pi  Bistanl  •<  la  i  oupe   et,  seulement  en  o 

rtuctusot. 

kucun  noyaa  de  généralisation  soil  dans  les  poui i,  aoil  - 

foie   Li  rate  est  petite. 

Examen  hi$h  M   le  professeur  Bai  a  eu  l'obligi  o 

miner  lee  préparations  bisiolnyiipir*  .|u.     m. us  ..*..un  i'.i.i.-» 
son  opinion  tu  wjel  de  la  constitution  intenx    d     celle  tumeur 

coque  esl  composée  de  tissu  eonj :tif  dense  dana  leq  empi 

sonm'-'->  .|in-ii|iir-s  fibres  iiinsnibiirea  lisses   I  e  tissu  conjonclif 
d'origine  inflammatoire  et  développé  secondairement    Dans  u» 
centrales,  l'aspect  est  tout  autre  On  trouve  dans  tout* 
Fibres  musculaires  an  grande  abondance,  étalées  eu  coupes  i 
salement  comprises  dans  un  réseau  conjonclif  très  peu 
un  r..ii  grossissement,  on  aperçoit  nettement  la  strialion 
.Lin»  de  Dombreusea  BbriUes  et  des  pointa  de  proliféi  -  'il' 

musculaires.  Nous  sommes  donc  en  présence  du  type  mus 
loppé  probablement  eux  dépens  des  fibres  niuscula    esdu    i 
['uretère    Noua  devons  noter  ici  l'indépendance  al 
avec  les  muscles  striés  de  La  paroi  postérieure    psoas  iiia< 
hiiii.-ni  ••si  relativement  bénigne,  a  développement  plutôt    I 
nte  ancuae  tendance  i  la  gi  lion. 

Obb.   LXI.    BbAbnikobb,  Beitr.        Min    CS        1801    roi         p.    i>^ssjju 
8«  observation  de  ce  travail.       Enfant  de  Sans  el  9  mois,  si  »^ntei. 

trois  semaines  pour  des  vomissements  el  des  douleurs  dans  la  rét£-j 

lombaire   mnstate  une  tumeur  prrosso  i  omme  un  mif  q 

rspidemenl    de  volume.   Entré  a   la  clinique  du  | 
•J3  janvier  I8JN    le  17,  népbrectomja  lombaire. 

Poi<ls  .lr  la  tumeur:  606 grammes   A  la  partie supérfaara  du  i 
tissu  rénal  pareil  bien  conservé;  la  tumeur  esl  molle  el  semble  prova  anmùr 
delà  partie  Inférieure  du  bassinet;  il  existait  doux  gros  aoyaea   ->-««« 
plasiques  su  niveau  de  l'orifice  urétéi  si, 

Histologiquement,  il  s'agît  d'un  snreome  médul 
■es. 

Mort  sis  bi  ores  après  l'opération. 

Osa    LXI1   Grahax,  J  \led.  A  "H 

ifl      -   Enfenl  de   18  mois    En   iron  sis    i  oit   svanl    ropératioa  mm  « 
découvrit  daai  le  coté  droit  de  l'abd  -  L'iwn^»uii 

graduellement  de  volume. 

M  (.r  il ..i  i<-  malade  dans  la  dernière  setnni  ne  île  sr-pr 

La  tumeur  occupai I  tout  le  côté  droil  dp  l'abdomen  s'étendanl 
jusque  dans  le  ["-lit  ba6$in    Incision  de  l.angenbi  .'k    le 

la  li. -i.-    médiane     le  |.ri -iliiirii-  rernuvrnnl  In  lumetii  i!^  y 

el  tépar<  avec  les  doigts  :  énueléati le  In  tumeur  <-i  llgali 

eule  Mort  de  son  opération  quatre  heures  api 
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rabstsnn  ira. Me-  se  ii.)iiv«>  ii  I»  |i.-ini           i  ,.-in-o  ié  la  tumeur;  la 
ui<-  semble  avoir  été  déchiré) 
o  i              lemble  s'être  développé  comme  un  (bngus  dana  le 
ii  vers  la  ligne  médiane  do  i  orps  i i  m<  me  enl «ni 

• ■ 

.   >i>n(iis  :  s-iri'i  i  cellules  n.iiilfs. 

1  KM.  I'owi  i  Wimti:.  Traits,  of  thé  Pathotogica  i  London, 

,  p.  17*.  -  Enfant  de  t  mis,  Migné  dans  l'hôpital  de  Birmingham 
l«?  !)•  Banndbiy.  Députa  six  mois  fenfiml  Bouffraii  d'aseite;!]  ae 
entall  luetui  •  mpiéme  pouvant  faire  penser  A  une  affection  da  rein. 
i  voit  dana  le  rein,  située  entre  la  membrane  muqui  uae  dn  bassine) 
-  pyramides,  une  maaae  néoplasiqne  rouge  qui  n'envahit  paa  te 

:p  byme  rénal    La  rein  lut  même  n'est  paa  aug nié  ih-  voium--  ,  i 

tréaente  pu  de  traça  de  néoplasie  lorsqu'on  examina  sa  surfsi 
rieura.  La  muqueuse  du  bassinet  eal  soupI<     La  Lumenr  iert  au 

au  du   liil-     pi    --  ■  r  «  - 1  n  1    le    Imi-j    <l<-    l'invl,  Te     Klle    \i:i*st     BUSSl    BU' 

,i.»us  de  la  capsule  mm  aale  -'t.  traversa  ni  la  ligne  médiane,  elle 

re  jusqu'à  l'autre  rein.  Lee  tiasua  périrénaus  aonl  très  épaissis  par 

lammation  chronique. 

n  In  econdsin      lans  les  couches  Bnbmnqueuaea 

Bbaéreuaea  de  l'intestin  :  on  lea  soit  aurtoul  dans  le  i  fllon  (renverse 

■  -i  h.  i ,  paissi  i  i  i  ypertrophié.  On  voit  encore  des  métastases  dana 

lésenlcre  et  dana  le  pan<  réas. 

ii  microscope  la  tumeur  pareil  rorméi    >ai  des  cellules  r^mies  à 

snoyaa  contenuea  dans  un  tissu  réticulé)  1res  délicat  La  Unn 

itre  paa  dans  la  substance  rénale.  Il  s'agissait  d'un  iympno* 
tome. 


LXIV,  Un  mi/m,  ,'/>•-■   <u    KOnv/êberQ,    umi.  —  Somme   de 
unie  ]     -•>  juillet  a  la  Clinique  médicale,  i »<-|»uîs  i  mois  |.- 
-«•!•■  M'uiire  dp  céphalée,  gaatralgies,  douleurs  dan-  la  ventre,  i  onati 
Ion.  Il  y  a  un  mois  un  médecin  conalala  sous  Im  cdtesj  I  gauche, 

luiiifiir.  arrivant  jiisiju'à  la  liume  médiane,  douloureuse  B  la  palpa 
lUSBi  spontanément.  Dans  !••    ours  du    •  iI-thut  nu. is  la  lumenr 
pas  augmenté,  mais  t*||.«  est  devenue  plus  doulmirouw;.  Lo  malade 

jrut  brusque ni  sana  avoir  été  opéré. 

L'uretère  gauche  ne  peut  d'abord  être  trouvé:  il  était 
oure  par  ane  tumeur  très  volnmkieuSe,  née  dans  ses  parois  et  ob- 
iaiit  presque  complètement  sa  lumière.  I.a  muqueuse  urctral.  ■ 
^aru.  l-i'  rein  est  situé  BU*deasusde  la  tumeur  qui  se  prolonge  Jus- 
iu  bassinet:  il  présente  des  lésions  d'hydronéphrose avancée. 

—    Dons    la    sur  extrail   par  pression  de  In 

nombreuses  rrllules  rondes  avec  noyaux  vésiculaires  c\  dfl 

iix  noyaux,  libres,  ronds,  Une  grande  partie  de  la  tumeur  eal 

ire  •  la  capsule  conjonctive  est  formée  de  travées  plus  an  moins 

vasotilnirea.  La  séparation  entre  h*  etroma  et  la  substance 

de  la    tumeur  est  tranchée  et   rappelle  le  eareinOttW;  BS  d'aUtTH 

i      la  disposition  de  la  lumenr  rail  davantage  panser  au  sarcome. 

llulaiiv    alvéolaire    développé    dans 


49*â  NÉOPLASMES  DU  BASSINET  ET  DE  L'URETÈRE. 

CHAPITRE     PREMIER 
ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Nous  avons  vu  que  les  tumeurs  épithéliales  du  bassinet  e  — sai 
de  l'uretère  présentent  toutes  ce  caractère  commun  :  elle  naisjns: 
sent  au  niveau  de  la  muqueuse  et  se  développent  dans  l'inW 
rieur  de  la  cavité  du  bassinet,  des  calices  ou  de  l'uretère,  ave= 
ou  sans  pénétration  profonde  dans  les  autres  tuniques  de  ce 
conduits.  Dans  les  tumeurs  mésodermiques  il  nous  faut  distii 
guer  deux  groupes  de  cas  :  dans  l'un  la  tumeur  est  cavitaire  ■■   ^>/ 
grandit  dans  l'intérieur  de  la  lumière  des  conduits  de  l'urini 
dans  l'autre  la  tumeur  prend  un  développement  excentriqurr  ^, 
sans  pénétrer  dans  l'intérieur  du  bassinet  ou  de  l'uretère. 

Lorsque  la  tumeur  est  cavitaire,  elle  peut  revêtir  la  fornata  «e 
d'une  masse  largement  implantée,  ou  prendre  l'aspect  «J« 
polypes  plus  ou  moins  pédicules  :  dans  ces  cas,  le  néoplasczar*-€ 
ressemble  plus  ou  moins  à  une  tumeur  épithéliale.  Dans  c^^^s 
variétés,  les  rétentions  rénales  dans  leurs  différentes  modali«L«"~s 
sont  communes.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  l'uronéphrc»-  *^c 
dans  le  cas  de  Ribbert,  la  pyonéphrose  dans  celui  de  Lange  ^ 
l'iiématonéphrose  dans  l'observation  de  Frisch. 

Lorsque  la  tumeur,  née  dans  les  parois  du  bassinet,  p>  ■»""?- 
sente  un  développement  excentrique,  nous  voyons,  comme  d^M  "I1S 
les  observations  de   Martin  et  de   Manasse,    une  tumeur  *'e 

volume  variable  se  développant  en  dehors  des  cavités.  35  >*» 
comme  dans  le  cas  de  Martin,  on  peut  voir  l'hydronéphro^  ^3e- 
celle-ci  se  développe  par  la  compression  qu'exerce,  de  deh  ^*^»re 
en  dedans,  la  masse  de  la    tumeur  sur  l'uretère.  On  peut  * 

demander  si  en  réalité  il  s'agit  dans  ces  cas  de  tumeurs  nt  >**5*s 
dans  les  parois  du  bassinet  ;  on  pourrait  à  juste  titre  comprem.  *^rc 
ers  néoplasmes  dans  le  groupe  des  tumeurs  paranéphrétiqu^""**  • 

Au    point  de  vue  de  la  structure,  les  il   tumeurs  d'orifçr* -a,r 
mésodermique  que    nous  connaissons  se  répartissent  air»^*-* 
4  rhabdomyosarcomes,  dont  1  contenant,  en  outre  des  fit»/""*** 

I.  Voir  le  chapitre  :  Tumeurs  paranéphrëtit/ues,  p.  579. 
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uasculaircs    striées,  «les  (ila-es    lisses:  .  sarcomes    à    cellules 

ih!i>.  |  b  cellules  Fusiformee;  I  aiyx •.  I  angiosarcome, 

!'i»il()iln'-lnniir  lymphatique  el  I  lymphosareome. 
I_.-i  fréquence  des   sarcomes  contenanl   des   fibres  n  uscu 
i  i-«  .-  striées  à  différents  stades  de  développement,  es!  très 
marquable.  En  étudiant  les  néoplasmes  du  rein  chez  l'enfant, 
»us  avons  vu  que  les  fibres  musculaires  striées  Boni  Bouvenl 
lées  dans  les  cas  de  sarcome  et  dans  les  tumeurs  mixtes. 


CHAPITRE  II 

ÊTIOLOGIE 


mr  nos  II  observations,  il  s'agit  dans  7  cas  d'enfants  Agés 
«*  Quelques  mois  à  9  ans.  Parmi  les  i  adultes,  il  se  trouve  no 
oxnme  de  Sa  ans.  ane  femme  âgée  de  55  ans  ai  deux  hommes 
«»nl  nous  ignorons  l'âge.  Ces  faits  confirment  ce  que  nous 
von*  <lii  plus  haul  suris  fréquence  beaucoup  plus  grande  des 
•  meurs  mésodermiques  chex  l'enfant  que  cbex  I  adulte. 


CH  \i'i  l  i:i.    III 


SYMPTOMES 


Au  point  'l«-  vue  drs  -yni|.i(.iii.s   ..n  n.-  [m-iii  faire  aucune 

ence  entre  les  tumeurs  mésodermiques   du    bassinel   el 

•  -Iles  (lu  rein.  Nous  remarquerons  que  dans  10  cas  sur  II,  In 

ir  abdominale,  facile  à  constater  cliniqeement,  presque 

Nijours  très  volumineuse,  fui  le  principal  symptôme.  Chex  •"• 

enfantS  la  tumeur  rxislail    seule,    sans  lilicnlimi  ;i|i|in 

«les  urines,  Bans  hématurie.  L'hématurie  ne  lui  abs> 
li.v.  renfanl  que  dans  le  deuxième  cas  de   Pertlies;  nous  la 
touvons,  au  contraire,   but  les  i   malades  adultes,  dans  les 
observations  de  Lange  el  de  Frise  h. 
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CHAPITRE   IV 
PRONOSTIC  -  TRAITEMENT 

L'évolution  rapide  de  ces  tumeurs,  la  gravite  de  l'opération, 
la  fréquence  dc.s  récidives  leur  impriment  un  cachet  particulier 
de  malignité.  Sur  trois  adultes  opérés,  l'un,  celui  de  Friscli. 
guérit;  celui  de  Freund  est  mort  9  jours  après  l'opération: 
nous  ignorons  le  résultat  opératoire  dans  le  cas  de  Lange. 

3  enfants  ont  été  opérés  :  l'un,  celui  de  Ribbert,  mourut  le 
sixième  jour;  les  2  autres  observations  de  la  clinique  de  Tren- 
delenburg  que  Perthes  a  publiées,  concernent  des  enfants  qui 
guérirent  de  l'opération  et  succombèrent  quelques  mois  après  à 
la  récidive.  Dans  les  deux  cas  de  Bràuninger  et  de  Graham,  il 
s'agit  de  2  enfants  âgés  de  18  mois  et  de  2  ans  et  demi  qui 
succombèrent  tous  deux  quelques  heures  après  l'opération. 


QUATRIÈME  PARTIE 

KYSTES  DU  REIN 


Il  n'est  pas  rare,  dans  les  autopsies,  de  trouver  dans  les  reins 
des  cavités  kystiques  de  nombre  et  de  volume  variables.  Ordi- 
nairement il  s'agit  de  petits  kystes  qui  ne  méritent  pas  le  nom 
de  tumeur,  et  qui  du  reste  ne  sont  pas  appréciables  à  l'examen 
clinique.  Mais  dans  d'autres  cas,  le  volume  de  ces  productions 
peut  devenir  considérable,  soit  par  le  développement  prépondé- 
rant ou  même  unique  d'une  cavité,  soit  par  la  juxtaposition 
d'une  foule  de  petits  kystes  qui  s'accumulent  en  quelque  sorte 
sur  l'organe  atteint.  Il  en  résulte  alors  une  augmentation  de 
volume  telle  que  l'organe  devient  accessible  à  la  palpation 
sous  la  forme  d'une  véritable  tumeur  abdominale.  On  com- 
prend que,  dans  ces  conditions,  une  intervention  chirurgicale 
puisse  s'imposer. 

Il  y  a  donc  des  variétés  différentes  de  kystes  du  rein. 

Nous  mettrons  d'abord  de  côté  les  kystes  hyda tiques  et  les 
kystes  dermoïdes  dont  l'individualité  ne  saurait  prêter  à  la 
discussion. 

On  trouve  souvent  à  l'autopsie  des  sujets  morts  de  diverses 
affections,  à  la  surface  des  reins,  des  petits  kystes,  gros  ordi- 
nairement comme  une  lentille  ou  un  pois,  situés  sous  la  capsule 
du  rein,  dont  le  nombre  est  variable,  mais  jamais  très  grand. 
Ce  sont  les  kystes,  bien  connus  depuis  longtemps,  do  la  néphrite 
interstitielle;  ils  ne  présentent  aucun  intérêt  chirurgical,  mais 
ils  prêtent  à  quelques  considérations  intéressantes;  c'est  pour 
cela  que  nous  leur  consacrerons  un  court  chapitre. 

TVHEUU   DC    HEM.  32 
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Parmi  les  autres  formes,  il  m  .si  une  qui  <  <  ris.-«^ 

k-  développement  excessif  il'un  seul  kysle  :  Ce  deniu-r  é%s 

-ur  le  rein  donl  il  é^alc  rapidemcnl  l<-  volume  | ■  le  d< 

largement  dans  bien  des  tas.  Il  s'agit  là  «runc  tumeur  aiwdo  v*,v 
celles  que  l'on  rencontra  mu- d'autres  organes,  et  donl  la  en  i 

tatiOn  i-sl  Ulée.  Mais  quelquefois  ce  n'est  pas  une  seule  lu  ti^-.,. 

qui  ae  développe,  il  y  en  a  généralement  %  5,  1,  jusqu'à.  6  ..,   - 

parfois  leur  nombre  est  plus  considérable,  Serail-il  légilinj  . 
créer  une  variété  Ar  n  in  pauciloculaire;  noua  ne  le  | 
pas,  car  chacun  de  ces  kystes  resscmld<  >u  aspe<  I  <-a 

caractères  Enicroscopiquefl  au  kyste  unique  donl  nous  venon  —  ,„ 
parler.  D'autre  pnrt.il  diffère,  comme  on  le  verra  plus  loin  _  de 
ces  kystes  multiples  qui  parsèmenl  le  rein,  non  plus  par  uni  evs, 
mais  par  douzaines  si  même  par  centaines.   Nous  rangono 
.loue  dans  une  seule  catégorie  les  kystes  du  rein  uni  <i  |» 
circulaires. 

Enfin  ou  rencontra  quelquefois  des  reins  volumineux,  far^c** 
de  cavités  kystiques,  qui  se  trouvent  souvent  reparties  sai  I*** 
deux  organes.  C'est  là  le  véritable  rein  polykystiqus,  po**1 
lequel  on  n  proposé  bien  des  explications  cl  donl  la  palho 

demeure  encore,  malgré  tout,  pleine  d 'obscurités.  <  'n  rencon  •   «  * 

ces  lésions  à  deux  époques  bien  différentes  :  chez  Im  n  »,ï 

veau-nés    qui    sont    si.inenl    des    mort-nés.    el    à    l'Aire   ariitl  *.«*• 

de  lu  h  5€  ans:  les  deux  affections  se  ressemblent  et  rel< 
probablement  d'une  origine  commune;  mais  d'autre  pari  ''il  •" 
iin-i  iiiiii  une  étude  séparée,  ne  serait-ce  que  parla  possibib'  •  • 
chez  l'adulte,  de  suivre  l'affection  et  de  la  combattra  chirura> 
calcinent.  Ou  avait   cru,   jusqu'à  ces  dernières  années,  qi  *    » 
n'y  avait  pas  d'intermédiaire,  entre  la   maladie  des  noaiiam  ss- 

•i  celle  de  l'adulte;  mais  nous  montrerons  plus  loin  oj 
le  rein  polykystique  chez  l'enfant,  pour  être  rare,  n  .n 
pas  moins;  c'est  pour  cela  que  nous  avons  cru  de\oirrom«= 
avec  L'habitude  des  classiques  el  décrire  sommairement  i 
Lroieième  variété  de  rein  polykystique,  celui  qui  se  renées  ^r-\^ 
chez,  les  enfanta. 

Nous  avons  «loue  en  somme  5  variétés  de  kystes  du  rein  : 

Ai  Les  kyslrs  des  néphrites; 

B    Les  kystes  uni- ou  pauciloculaires,  habituellement  ns 
mes  kystes  séreux: 
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Z)  Le  rein  polykyslii|uc  : 
i  ongénital, 
0    chez  l'enfant, 
i    ehez  l'adulte, 

D)    Les  kysles  liydaliques; 

E    Les  kysles  dermoldes1 


LES  KYSTES  DANS  LES  NÉPHRITES 

ls  no  prôsenteati  avons-nous  dît,  aucun  Intérêt  chirurgical  : 
développent  sur  des  reins  atteint*  de  néphrite  intersti- 

lie  chronique  :  leur  fréquence  «si  1res  grande  iliiris  les 
kopaieajîla  aonl  généralement  multiples  el  for!  petits;  cepen- 
ni  il  est  inconiealable  qu'on  les  a  vus  quelquefois  prendre 
«  dimensions  relalivemenl  considérables  el  acquérir  même  le 
ilnme  d'une  mandarine.  Ils  reconnaissent  bien  évidemment 
iuse  la  compression  déterminée  par  la  sclérose  mtersti- 

•II''  BUT  certains  canalicules  iirinifères  et  la  rélrodilnlalion  «lu 

h  accumulation  du  produit  sécrété. 

Ainsi  présentés,  les  k)  stes  des  néphrites  constituent  un  simple 

scident;  leur  aspect  est  si  i-araei.érisiii|ue.  i|iie  l'on  n'éprouve 

icuiif  difficulté  à  lea  reconnaître,  Mais  il  esl  des  cas  embarras- 

mU,  dans  lesquels  ces  caractères  se  modifient  :  si  les  kysles 

menl   [dus  gros,   i's  ressemblenl  beaucoup  aux  kysles 

taux;  s"iis  deviennent  plus  nombreux,  il"  s.-  rapprochent  du 

ïuporykystique.  Il  nes'agil  pas  là  d'une  simple  yuede  l'esprit; 

-  intermédiaires,  s'ils  ne  Boni  pas  fréquents  à  la  vérité, 

itisteol   incontestablement.  Roche  a  publié  dans  [es  Annales 

bitO'uriuairt's  de  INUX,  sous  le  nom  de  rein  polykystique,  une 

servation  curieuse.  Il  s'agît  d'un  malade  qui  esl  pris  subite 

iprès  plusieurs  jours  d'exposition  au  froid,  de  douleurs 

'"' !••  iin-s,  a\ee  ledènie  des   iin-inlires   inférieurs;    il    succombe 

1  bout  de  quelques  jours,  el  l'on  trouve  à  l'autopsie  un  rein 
oit  i,  peu  prèa  normal  el  dans  |.   rein  gauche,  trois  poches 

1    Pour  ne  pas  augmentai  encore  les  dimensions  déjà  considérables 
tnu  laisserons  do  côté  l«-^  kystes  hydstiquos  qui  n'ont 
"*un  rapport  atee  les  néoplasmes  du  rein,  et  les  kystes dei  idonl 

commit  à  peine  qui  tqm    observations. 
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kystiques  renfermant  chacune  on  calcul.  Morris 
thekidney]  donm  une  figure  reproduisant  un  kyste  du  rcis    . 
Lumeuc  est  aussi  grosse -que  I»'  rein  lui-même;  il  \  a  dm 
cavités  plus  petites  disséminées  dans  la  subsl  ince  réi 
calcul  assez  volumineux   occupe  l'un  des   bassinets    ce  , 
était  pourvu  de  deux  bassinets  et  de  deux  urel 
rangé  ces  faits  dans  la  catégorie  des  kystes  séreux;  m 
existai!  probablement  dans  les  deuxcasunenepbriteinlerss.lt- 
tielle  qui  peul  sans  doute  expliquer  leur  développement  I  2a 

deux  exemples  montrent  donc  des  Formes  de  transit! mtre  1 1 1 

grands  kystes  séreux  el   tes  kystes  de  aéphrîtes.  Hyaéga  Mt- 
iiiriil  île-,  iiili-nnédiairea  entre  ces  derniers  el  les  reins  pal 
kystiques.  Àlbarrana  opéré  an  malade  de  58  ans  i  a> 

lait  tous  les  symplOmes  d'un  calcul  du  reiu  gauche  a 
rétention  uropurulenle:  l'organe  élail  long  de  S0  centin 

manifestement  scléreux  el  présentait  a  sa  -  m il»  an- 

considérable  de  kystes  à  différents  degrés  de  développement:  t. 
quelques-uns  ■■>  peine  visiMes.  les  plus  i^ros  de  la  grosseo 
pois  chiche;  on  retira  un  calcul  volumineux,  el  ta  néphi 
permit  de  constater  qu'il  5  avait  d'autres  kystes  dans  l'inlériesEar 
du  parenchyme  rénal.  Dan*  unr  :ndre  olisi -rvntion  de  I 
longue  (de  Bordeaux  ,  on  enleva  par  la  aéphrectomie  un  a-  i  1» 
polykj  stique  pesant  800  grammes,  el  dont  le  bassinet  »  ït 

un  calcul  ayant  déterminé  de  t'hydronéphrose.  Depage  a  coi  «  » 
muniqué,  en  IN'.iï.  fi  la  Société  belge  de  chirurgie,  l'obseri 
d'une  l*< •  1  j  1 1 1 1  «   de  52  ans.  chez  laquelle  la  tumeur  avait  déba 
15  ans  auparavant  :on  fit  le  diagnostic  d'hyc1 
leuse,  et  on  extirpa  un  rein  polykyslique;  mais  peu  de 
après,  la  malade  eut  encore  unr  crise  de  colique  néphrétique 
i-endil  un  1  aïeul. 

On  ne  peul  ;dïinuer,  assurément,  que  dans  tous  ces  oai 
rein  polykystiquc  e-sl  le  résultai   d'une  néphrite   inl  i   « 

mais  cela  est  possible;  et  l'on  peut  admctir»-  qu'un  <  •  «  r 

lin-  de  succès  opératoires  dans  le  rein  polykystiqm 
cette  forme  qui  serait  plus  fréquemment  unilatérale   Ma 
s'agit  que  de  similitudes  purement  extérieures,  el  bous  pers 
tons  à  penser  que  les  kystes  des  néphrites  sont  entièrea 
différents  des  grands  kystes  séreux,  d'une  pari,  el  du  vérManxal 
rein  polykystiquc,  de  l'autre. 


I. 
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La  dégénérescence  polykystique  des  reins  est  encore  peu 
connue:  1rs  grands  kystes  séreux  le  son!  bien  moins  encore.  Il 

4  même  difficile  •!«•  B'entendre  exactement  sur  leur  définit] 
Il   s'agit   ordinairement  >!<•  kystes  solitaires;  mais  il  se  peul 
kssi  .jii  il  y  en  ail  deux,  trois,  davantage  encore.  Or,  il  foui 
se  souvenir  que,  d'après  Virchow,  certains  reins  polykysUques 
peuvent    ne   renfermer,   qu'une,  deux  ou   trois  douzaines  de 
Icjsles.  Kl  même,  on  trouve  des  observations  de  reins  nolj 
kystiques  bien  légitimes,  dans  lesquels  Es  lésion  est  imil.it. 
ralr.  |r  rein  opposé  présentant  seulement  l .  2,  "•  kystes  plus  ou 
moins  volumineux,  i«-l  le  malade  <!<•  Luzel  qui  avait  un  rein 
polykystique  gauche,  el  seulement  S  ou  I  kystes  dans  le  rein 
dr.  rails  montrent  bien  '-n  somme  qu'entre  les  grands 

kjBl  eux  et  la  dégénérescence  polykystique  la    parenté 

dente.  Il  est  cependant  d'usage  de  les  décrire  dans  un 
'l'ili'c  séparé,  el  w\  usayv  nous  paraît  ilevoir  iMrc  i-oiiscm'-  : 
en    effet,  leur  symptomatologie  s'écarte    i 
blâment,  on  le  verra.  uV  •  •< -\\<-  >\\u-  nous  décrirons  dana  le 
cQapitre  suivant,  et  d'autre  part  la  thérapeutique  chirurgicale 
lucoup   plus   encourageante  pour   les  grands  kystes 

I"  Étiologie.  —  On  sait  naturellement  forl  peu  <!<•  chose  sur 

qui  leur  donnent  naissance  : 

l  .•  -   emmes  paraissent  plus  atti  intes  que  tes  hommes   Bra- 

**kr-l.  dans  nne  statistique  de  21  cas,  les  trouve  I  »  fois  chez  ta 

e  La  nOtre  ne  confirme  pas  ce  résultat;  elle  donne  I"  liom- 

.    nlrelO  femmes   obs.  publiées  depuis '1890 

On  rencontre  surtout  ces  tumeurs  à  l'âge  adulte,  de  -0  •• 

**>  ans:  la  moyenne  de  nos  28  cas  dans  lesquels  Page  est  Endi- 

'1»«i-.-h|  .le  iii  ans.  Nolons  que  us  avons  sm-  le  nombre  un 

tant  ilf  Ni  mois  celui  de  Kosinskj  .  _'  malades  do  ls  ans, 2  de 
i  il-.;  \o  malade  !■*  plus  âgé  avait  77  ans. 

te  i|nî  concerne  le  i  ûté  atteint,  Lejars  Ludique  I"  fois  le 

n  ilr.ni   et   8  fois  le  rein  gauche  :  nous  avons  trouvé  des 

l 'tiiflres  un  peu  différcnUs  :  7  reins  droits  pour  I  I  reins  gauches. 

v1     ■  constatation  curieuse,  nous  avons  reneonlrc  une  énorme 
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proportion   il<*   kyses  bilatéraux,   puisque  noua  en  avons 
cueilli  7  observations.  Or, comme  souvent  l'étal  «lu  rein  "|*  . 
demeure  inconnu,  il  fnul  probablement  en  conclure  que» 
kystes  séreui  Boni  ordinairement  bilatéraux. 

Kiiiin  te  traumatisme  a  été  noir  dans  un  certain  dos 
d'observations  :  peut-être  y  a-l-il  lieu  de  le  Caire  entrer  i 
dr  <-€ . 1 1 1 1 il «•  pour  l'explication  des  kystes  à  contenu  héntalira  *■ 

2*  Anatomie  pathologique.  —  Le  nombre,  evoni  dn\anns>*" 

variable;  ces  levâtes  ni  -■^"*" 
pas  forcément  uniques  ;  il  n 
y  en  ovoir  2,  •".    I  :  disk  i  * 
Boni  toujours  an  petit  noué*  ■  * 
Leur  volume  peul  être 
dérable;  celui  qui  a  i 
par  Rendu  renfermait  I"  litav 
<!<•  liquide.  Leur  forme  esl  i 
rondio.  quelquefois  plus  oo 
moins  vaguement   fasiforau  «  a 
Ils  occupent  parfois  la  pari  9 
s  '  i  '  •  :•  i  nne  du   rein,  maii  si  * 
gcnl  il«-  préférence  à  l'un  il 
pôles.  surtoul  l<  ir  _ 

La  surface  «lu   kyste  |<i 

seule   une    coloration 

..ii  bleuâtre,  elle  es!  régu  ! 

quelquefois   bi<    ou   trilobé  . 

elle  est  intimement  ail 
sur  une  partielle  son  pourtour  avec  La  Bubstani  loa/ 

il  est  impossible  de  k  Béparer.  Albarraa  a  pu  constater,  dt&j 
nu  cas.  qu'une  mince  couche  de  la  substance   rénal, 
sur  la  paroi  «lu  kyste,  en  s'amincissant  de  plus  en  plus  ij*n* 

Mlle    étemlue   île  "1  eenl  iinèl  I  es. 

La  paroi  du  kyste,  fibreuse,  peul  être  ami  cm* 

traire  Indurée  et  épaissie;  on  peul   même  la  trouver  iol 

.le  s.-ls  calcaires.  La  surface  interne  esl  lisse  et  i>    i 
tuellcment.    Cependant  on  y  peul    trouver   îles  saillies,  dfl 

travées,    .les    débris    de    dois, mis    qui    paraissent    qi 
témoigner  «le  la   niultiplicilé   originelle  «les    kystes.  Lejti 


rte  i 
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i.  Société  anatomique  un  Gui  de  kyste  bémalique, 
lequel  il  existait  dea  brides  et  des  demi-cloisons  qui 
•l.iii-ni  les  piliers  •  I  les  cordages  tendineux  du  coeur.  La 
i  Gbreuse  du  kyste,  habituelle) ■  mil  assez  résistante,  peut 
tncir  cependant  au  point  de  ae  rompre;  relie  ouverture 
lanéc  peut  ae  faire  dans  un  viscère  nciix  quelconque, 
.,.  i ..  vessie,  etc.;  mais  ordinairement  elle  ae  Fail  doua  le 

ÎBi  I     il   Bfl  était  prolialdemen'    ainsi   pour  un   de  n<»s 
lequel,   parmi   1rs  kystes  découverts  dans  le  rein,  il  >'en 

k .1 1 1  un  qui  B'aboocbait  dans  l'uretère 

i  contenu  dea  grands  kystes  séreux  du  rein  eal  très  analo- 
i  lui  in.  oo  )  trouve  en  effel  de  l'urée,  de  l'acide  phoapbo- 
.  daa  chlorures,  de  lall'iimiiic,  le  (oui  plus  ou  moins 

*■.  mais    lialntuellemenl    facile    ;'i    déceler.  Mais    il    csl    uw 

i.   de  kystes  dont  le  contenu  eal  différent  :  ce  aonl   les 

al  annguius.   Les  kystes  à  contenu  liémaliqua   peuvenl 

•nue!'  soi!  du  sang  plus  ou  moins  liquide  avec  des  cail- 

provenanl   d'une   hémorragie  relaliveiuent  récent»-,    aoil 

BMSaa    granuleuse,    rou«;enlre.,   jaunâtre,    dam    laquelle 

peu!   retrouver  certaioa  dea  éléments  de  sang.  Quenl   un 

«s  a  contenu   gazeOX,    nous  a'eu    connaissons  que    le    l'ail 

Lennalongua  ;  encore  s'agissail-il  sans  doute  d'un   l 

el    non   pas   «l'un    kysfa     séreux   ainsi    qu'on    le    'lit 
itud. 

constatations  microscopiques  aonl  de  nul  întérél  :  paroi 
8e conjonctive,  tapissée  d'un  epithélium  cubique  pins  ou 
us  aplati  qu'il  «-si  aouveol  difficile  du  reste  de  retrouver  :  en 
BU    i  aractèrea  très  banals  qui  ne  sauraient  jeter  aucun  jour 

la  pathogénie.  Quenl  nu  parenchyme  rénal  troisin,  il  aal 

inl  par  la  sclérose  de  compression  ;  mais  ces  alléralnms  dis- 

i  en  a'éloignanl  du  kyste  et,  à  une  certaine  distance, 
u  «lu  rein  parait  normal.  Il  est  à  remarquer  en  somme 
dehors  de  ces  lésions  de  voisinage,  la  néphrite  inlerali 

csl    beaucoup  moins   prononcée  dans    les    Lîiands  I.;.  -I.  - 
iix  que  dans  le  rein  polykystiquc. 

Pathogénie.  —  Nous  ne  savons  rien  du  mode  de  forma- 
is ces  tumeurs  :  il  semble  bien  qu'elles  doivent  en  somme 
lUacherau  rein  polykystique.  Nous  avons  mi  en  effet  une 
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observation,  celle  deKosinsky,  que  l'on  pourrait  peut-être  ra^»3ft- 
ger  dans  cette  dernière  catégorie  et  dans  laquelle  il  n'exist3=-    aail 
que  7  kystes  :  ce  fait  nous  a  paru  se  rapprocher  davantage»       .en 
définitive  des  kystes  séreux,  et  comme  il  concerne  un  enfant  »       „  de 
1(>  mois,  il  établirait  la  congénitalité  possible  de  cette  afTcg_^rec- 
tion.  D'autre  part,  nous  savons  qu'il  existe  des  faits  dans  le^»  des- 
quels des  kystes  peu  nombreux  ont  été  constatés  sur  l'un  dE=»  dPs 
reins,  tandis  que  l'autre  était  affecté  de  dégénérescence  poF*^cD/v. 
kystique.  En  outre,  nous  avons  vu  que,  comme  les  reins  poT  ^d/v- 
kystiques,  les  kystes  séreux  étaient  souvent  bilatéraux.  CL3Ke$ 
diverses  considérations  nous  portent  donc  à  penser  qu'il  s'a  mmagji 

d'une  seule  et  même  affection.  Quant  à  en  reconnaître  IV ^ 

gine,  cela  paraît  fort  difficile.  Un  seul  fait  paraît  probable,  c  est 
la  formation  des  kystes  aux  dépens  des  cavités  préexistant  les 
(canalicules  et  capsules  de  Bowmann).  Il  ne  semble  pas  q-miïl 
puisse  s'agir  ici  de  lésions  localisées  de  néphrite  interstitiel  ïe  : 
peut-être  doit-on  songer  à  un  néoplasme  à  forme  kystique,  b»  ïen 
que  cette  idée  ne  soit  guère  appuyée  par  la  faible. vitalité 
apparente  d'un  épithélium  qui  manque  en  bien  des  point»  et 
ne  montre  nulle  part  trace  de  prolifération  active. 

Pour  les  kystes  hématiques,  il  s'agit  quelquefois  d'hématonc» es 
enkystés  consécutifs  à  un  traumatisme  :  il  en  est  de  môme?    *^c 
ces  cavités  à  contenu  sanguin  que  l'on  voit. dans  les  néoplasnr*^s 
et  sur  lesquelles  nous  avons  longuement  insisté  dans  la  pi"*' 
mière  partie  de  ce  livre.   Les  vrais    kystes  hématiques  s><^  n 
ceux  qui  ont  été  primitivement  séreux  et    dans  lesquels     *  *s 
vaisseaux  contenus  dans  les  parois  ont  déversé  une  partie       ^° 
leur  contenu. 

4"  Symptômes.  —  Rien  de  plus  indécis  que  la  symptôme»  *-°" 
logie  de  cette  affection.  Elle  n'a  presque  pas  de  signes  ^n 
dehors  de  la  constatation  même  de  la  tumeur. 

Les  malades  se  plaignent  quelquefois  de  douleurs  plus      ^)U 
moins  vives  dans  la  région  lombaire,  comme  dans  le  ca>»      ^e 
Récamier;  mais  on  trouve  aussi  notés  au  début  :  la  dyspnée    e* 
l'œdème  des  membres  inférieurs,  une  hématurie  succédant    ^>" 
non  à  un  traumatisme,  la  fréquence  des  mictions.  Rien  de  tc^  ut 
cela,  sauf  l'hématurie,  ne  peut  attirer  l'attention  du  côté  ^^" 
rein  ;  et,  du  reste,  tous  ces  signes  peuvent  parfaitement  ni»  n* 
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Îr  el  la  tuméfaction    abdominale  demeurer  absolument  In 
c  manifestation  irmptomatique. 

.n  Un-iriii  est  de  volume  variable  :  il  faut  Bavoir  quelle  peul 
énorme  et  en  imposer  pour  un  kysle  de  l'ovaire;  elle  peul 

•  franchi un-ut  fluctuante  ou  rénitente  on  même  élaaliquoel 
islanle  lorsi|iril  s'agit  d'un  kyste  a  contenu  bémaliqiiQ.  Bile 

uère  dans  la  région    lombaire  el  tend  à  se  dé 

immédiatement    vers   I  .1 1  ».  1 . .1 1 m -n     l*n   somme,    - léV( 

peinent  est  très  analogue  il  celui  du  rein  polykystique  donl 
ne  peut  la  diatinguer  que  par  t'unilabèralité  et  l'appsrei  c 

•  de  la  tumeui   Elle  présente  du  reste  tous  les  earaeières  dea 
plasmea  du  reia  sur  lesquels  nous  avons  déjà  longuemenl 
sii'  :  noua  nous  bornerona  donc  à  renvoyer  sur  ce  sujet  ■>  1 1 
en  s  étédil  pli  il  liant.  I  a  caractère  assez  particulier  a  éti 
ésouv-Mit  dans  l«'s  tumeura  de  moyen  volume,  e'esl  la  mobi- 

Irès  prononcéo  du  néoplasme,  mobilité  qui  porte  immédia- 

•ent  à  faire  le  diagnostic  drUTonéphroat  dans  an  rein  mobile. 

*a  ma  relie  de  l'affection  est  des  plus-  lentes  :  bien  des  malades 

s'en  sont  jamais  aperi  i     c'est  par  des  années  queseebif- 

l.-i  période  d'observation  des  malades  :  8,  10  ans  et  même 

ge 

Diagnostic.  —  Il  est  difficile  et  rarement  posé  avec  ce 

y  a  lieu  d  abord  de  se  demander  s'il  B'agil  biea  d'un* 
leur  rénale  :  c'est  encore  du  point  Burlequelnoua  doua  son> 
étendns  trop  longuement  plus  haut  pour  qu'il  soit  otite  d'y 
•iiir.  Noue  rappelons  seulement  que  l'erreur  i  été  tréquann- 
'I  commise  avec  un  kyste  de  l'ovaire  el  nous  signalons 
i  .<■  Bujel  Ifs  pif ■<  nu \  rcnseignemenla  fournis  parla 
Qendoscopù  , 

e  premier  problème  résolu,  il   tant   maintenant   savoir  de 

I  genre  de  tumeur  rénale  il  s'agit,  n»  arrive  aisément  à  •■li- 

er  la  plupart  «les  causes  d'augmentation  de  volume  du  rein, 

ipendanl  fbydronéphroae;  celle-ci,  en  effet,  ressemble 

op  à  un  kyste  :  même  contenu  parfois  Duetuant,  même 

•î  ii~.->.-.  eti     le  diagnostic  différentiel  doit  donc  être  sou- 

ibleeo  l'absence  d'antécédents  de  coliques  aépbré- 

.  Cependanl  le  calliélérisme  urétéraj  permettra,  lorsque 
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l.i  Bonde  no  peut  pénétrer  jusque  dans  le  bassinet,  >'<•  \  /,, 

nne  mine  rénale  qui  setB  normale  dans  l«-  cas  de  kyste  •■'■  pfm 
•  m  moins  altérée  dans  le  cas  d'hydronéphrose  :  tarsque  la 
urétérsle  pénètre  dans  le  bassinet  elle  permet,  <-n  retûnl  le 
Liquide,  le  diagnostic  ferme  d'hydronéphrose. 

Voici,  à  litre  de  curiosi l •'■ .  la  liste  «  1  ■  ~  diagnostics  elmus!  — 
posés  d'après  l.i  statistique  de  Lejars. 

Sur  'J7  C9B,  S  lois  le  diagnostic  exact  a  étéposi  H0Ss« 

ponction,  6  fois  on  crul  A  un   kyste  de  l'ovaire,  S  foniaun 
kyste  «lu  t'oie  ou  encore  à  une  affection  maligne  de  I  à 

un  kyste  hydaliquede  Fhypocondre  candie,  à  un  abcès  do  fou 

à  une  péritonite  enkystée;  6  t'ois  le  diagnostic  ne  lui  pas  |m.s<*- 

nuiis.  constatation  curieuse,  en  aucun  cas,  ajoute  Lajare,  li» 
tumeur  ae  lui  prise  pour  une  hydronéphrose. 

Le  pronostic  esl  en  somme  bénin  puisque  L'affection    • 
longuement,   mais  elle  peut  déterminei  des   phénomènes .  1. 
compression  ou   se  terminer  par  le  tableau  de  l'urémie,  pai  l    i 
suppuration,  etc.  Bile  oblige  donc  à  une  intervention  qui,  m»  ■« 
que  nous  allons  le  voir,  n'est  pas  dénuée  de  dan. 

«"Traitement.    —   On    n'hésite    plus    guère   sol 

■  i ii  entre  l.i   nrplireel :  totale  el  les  extirpations  parUdai 

portant  seulement  sur  In  tumeur. 

La  ponction  esta  peu  près  abandonnée  aujourd'hui 
procédé  de  traitement;  Lejars  cependant  ou  relève 
20 malades  opérés;  ces7<  as  onl  Fourni  5  guérisona  el  »  mori>- 
la  mortalité  est  donc  bien  supérieure  à  celle  des  opéi 

complexes  donl  il  nous  reste  à  parler. 

L'ineision  simple  suivie  de  drainage  est  une  méthode  mois 
dangereuse  puisque  Morris  sur  *»  cas  opères  note  •  gu< 
opératoires:  mais  il  faut  savoir  que  ce  procédé  expose 
coup  aux  Bstules,  puisque  3 de  ces  malades  subirenl  cette  eossss 
plienlion.   Lejars  a  relevé  5  cas   de  ponction  avec   inje  ] 
iodée  :  Les  ">  malades  succoinliérerd  à  la  péritonite,  A  L'iniectka 
purulente,  à  la  septicémie:  celle    méthode  doit  être   <léli 
\enieni  condamnée. 

Les  opérations  dirigées  actuellement  contre  les  kystes  serein 
sont  au  nombre  de  trois  :  la  néphrectoraie  tot.de  .pu  su 
en    môme  temps  que  la   tumeur  la    totalité  du    parench 
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réuni:  In  Béphreclomie  partielle  qui  consiste  n  disséquer  Ig 

kysle  dans  le  parenchyme  n  uni.  à  faire  ainsi  SOP  extirpation 
■  ;oiii|  >I«-L<-  il  a  suturer  le  glande:  la  résection  de  In  paroi,  opé- 
ration beaucoup  plus  simple  qui  8e  borne  è  enlever  In  plus 

di     '.irtie  possible  de  la  paroi  du  kysle. 
\'.n  es  qui  concerne  In    néphreclomie  totale.  Uuénu  trouvnil 
fît»    1883  pour  les  grands  kystes  du  rein,  à  morts  el  •_'  guérisons 

BV  "  cos.  Lejars  dans  sa  Revus  générait  de  1889  en  rapportait 

16 observations  dont  '1  seuleinenl  avec  diagnostic  SXacl^avec  '•' 
guéri SOO 8  el.  7  morts.  Nous  avons  recueilli  depuis  Tanlres  inler- 

renUonsdc  même  genre,  toutes  terminées  par  la  guérison  :  on 
voit  doue  que  le  pronostic  opératoire  s'est  fortement  amélioré 
dugnis  1890. 

Bu  son  me,  il  soi  bien  certain  que  In  néphrectomle  totale  a 

notai. lemenl  perdu  de  son  atieienne  gravité  :  «Ile  n'es  n  pas 
moins  le  grave  inconvénient  de  supprimer  un  organe  qui,  dftni 
'«••  grande  majorité  des  cas,  est  presque  entièremeol  sain.  Aussi 

eoiupn-nd-iMi  fort  liien  que  les  eliirurgiens  BC  soient  pféocoupés 
''♦•  f;iire  des  dégâts  moins  étendus.  Ils  se  sont  donc  rattachés 

•us  deui  opérations  coiiMT\.'itiires  doni  nous  venons  de  parler. 
Les  néplirectomies  partielles  onl  été  pratiquées  assez,  sou- 

•  'il  puisque  nous  eu  relevons  5  cas.  Les  observations  appar- 

•i*  tient  a  Bardenhauer,  Tuilier.  Brackel,  Morris,  Micard.  Biles 
'*'«!  tontes  été  suivies  de  guérison  :  cependant,  dans  le  cas  de 

^txlenbauer,  on    fui  obligé  de  pratiquef  secondairement    la 
l  »  hrectomie  totale  en  raison  des  phénomènes  infectieux 
Oco  opérations  qui  se  bornent  n  In  résectioo  de  la  paroi  kys- 
i  »  •••   -  n e  connaissons  que  les  trois  exemples  <\i-    Réoa- 

1  '**r.  d'Aulonn  et  AIbnrrnn.  avec  ."»  iruérisons. 

*    ta  chiffres  sont  assurémenl  insuffisanta  à  juger  la  question 
montrent  Cependanl   u\e<-  évidence  que  les  opérations  cou 
'*"\al Lrices  sont  moins  graves  6  tous  les  points  de  vue  :  c'est 
*  •  »ie  ;i  elles  qu'il  faut  recourir. 

ml  ;i  la  voie  à  suivre,  il  est  à  remarquer  que,  ordinaire- 

1,1  *- ni.. m  interviendra  pour  une  erreur  «le  diagnostic;  dans  ces 

dilions  on  pratiquera  évidemmenl  la  laparotomie.  Mais  .  ■■ 

încipe,  il  nous  paraît  préférable  de  suivre  la  voie  lombaire 

'  '"  parapéritonéale  pour  arriver  sur  la  tumeur. 
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REIN    POLYKYSTIQUE 


Nous  avons  déjà  dît  que  le  rein  polykystiquo te  re 
;'i  deux  périodes  très  différentes  de  la  vie  :  cbes  le  nouvean^-^ 
.i  ri,.v  l'adulte  de  40  on  BC  ans.  Il  est  probable  qu'il  i  ig  ,, 
chez  l'un  et  chez  l'autre  d  affections  analogui  -   Elit  »  ,i 

Qéonmoina  une  étude  séparée    D  une  part,  en  effet,  les  lésioa  ix 
ne  sont  pas  absolument  semblables;  d'autre  pari  al  Butoai 
le  rein   polykystique  tic   L'adulte  offre  une  symplomaUi 
souvent    Eres  prolongée,  que  l'on   ne  peu!   trouva 

meol    chas    k   iveau-né,    el    peut  quelquefois  êln    tr^î  %^. 

chirurgioalemenl. 

Enfin  les  cas  rares,  mais  bien  constatés,  observés  de  la  uni  - 
snn«c  a  "20  nn>,  nous  oui  permis  -le  «!•!■«  tir<-,  cnnlrnircmcnl  aa 
iiailt'-s  classiques,  un  troisième  chapitre,  celui  «lu  rein  pol 
kystique  chez  l'enfant. 

HISTORIQUE 

Les  kystes  du  rein,  connus  depuis  de  longues  années  n'oa»ax«»* 
•'•lé  bien   étudiés  que  dans  ces  derniers  temps.  On  compa^  v 
encore  1rs  examens  anatomo-pathologiques  précis  el  «liMaill.*^»* 
et  leur  palliogënie  est  bien  loin  d'être  élucidée.    La  premiti — *w 
observation,  concernant  un  vieillard  <le  m\  mis.  est  rappi 
par  Fabrice  de  Hilden;  Othmar  Heer  publie  en 
thèse  le  premier  cas  de  rein  polykystique  c  rVillis — - 

Bonnet,   Léger,  Bosc,  Van  Dceveren,  s'en  occupent    PI 
ftiorgagni  attribuent  à  leur  rupture  la  production  de  ci  rtain 
aacites.  Sandifort,  Chaussier,  an  commencement  du  It^a» 

eu  publient  des  exemples. 

En  1880,  Meckel  fait  paraître  dans  l'Ai  ■•„„••■  '<<«.  mJ 

Phyriûlogie,  une  observation  1res  curieuse  dans  laquelle  il  ava^nu 
noté  d'un  côté  la  dégénérescence  kystique,  el  de  I  autre,  !*n 
sence  complète  du  rein.  Ce  fait  est  très  intéressant,  parce  qumsjo? 

attire  •les  re  moment  l'attention  sur  les  inalfonnal ions  Q0ÛJD£ 

ni  ta  les  concomitantes  des  kystes  des  reins.  Osinnder  eu  K 
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-•M  IS-jt.  fonl  connaflre  des  cas  eemblables*  Mai 
l  Rayer  qui,  dans  boo  Traité  oVi  maladie»  du  rein,  établi! 
ilemenl  bd  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l'existence  de 
dégénérescence  enkystée  générale.  C'esl  depuis  cette  époque 

■  •  cette  affection  prit  une  place  dans  les  traités  de  patboloj 
spuis,  son  appellation  e  été  1  » i ** 1 1  souvent  modifiée    Rayer  la 

ia  dégénérescence  kystique  des  rcina;  Cruveilhier,  trans* 
tion  kysteuse;  Lejars,  gros  rein  polykyatiqne;  Boucha 

url.  dégénérescence  bydatiqueei  liydaliforme  des  reins  chez 

restas,  d'autres  cyslo-adénome,  etc. 

•  m    s'aperrul  t|ue    la    in;ilaili<-    kystique,    était    rarement 

.1, ,  et  dès  1856,  Bristowe  Bignalail  la  coexistence  des  kystes 
qui  lurent  étudiés  plus  tard  par  Frericas,  Lancereaux, 
rilestonel  Kauinck.  Barel  Rénon«ete. 

Dotions  palhogéniques  étaient  encore  des  plus  vagi 
ta  Virchouf  publia,  en  1855,  une  observation  de  dégéu< 
kystique  des  reins  avec  atrésie  complète  du  bassine!  el 

■  papilles;  il  proposa  alors  une  explication  pathogénique 
-•'•  ïsur  la  présence  dans  les  capsules  el  Les  canicules 

pcs  élargie  «le  cristaux    d'iimte   <|iii    1rs  obstruaient  :  le  rein 
VStique    il>-vr-n;t  il    al<irs.    <  i  m  !"«  h*i:i  i<'- u  n- 1  il    i'i    In    l.ln'-nrie    dé- 

nduc  pour  d'autres  productions  kystlqu  -  une  distension  aim* 

is  voies  urina  ires,  par  obstruction  al  rétention,  Virchovi 

•  tards  pas  du  reste  ft  modifier  son  opinion:  il  chercha  A  ôta.- 

irque  la  distension  par  rétention  était  bien  évidente,  mais 

■'elle  résultai!  d'une  sorte  •!<•  néphrite,  une  papillite  Postale 

lerstitielle  qui,  par  prolifération  du  tissu  conjonctifj  aboutis* 

ni  .-,  i.  sclérose  el  à  l'oblitération  des  tubes,   Nous  Barons 

non  de  discuter  plus  longuement  ces  idées.  Quoi  qu'il 

L  théorie  de  Virchow  eu!  un  retentissement  considé- 

mt  élis  l'ut  unanimemenl  acceptée  et  défendue  avec  quelques 

niantes  dans  des  mémoires  successifs,  pur  Beokmann,  Bri 

osa,  Hertz,  Prerichs,  etc. 

Hais  quelques  années  plus  lard  apparaissail  uns  nouvelle 
lerprétation.  Ku  1876,  Michalowiez  étudie  la  dégénéreset  ace 
afique  du  foie  el  des  reins;  bous  l'influence  de  Mêlasses,  il 
tache  le  des  rem--  à  la  maladie  kystique  «lu  lesti* 

de  la  mamelle,  des  ovairea  :  il  ne  B'agtl  donc  plus  loi 
lésion  passive  de  distension,  mais  d'un  processus  tu  tlf  de 
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multiplication.  Cette  idée  (îil  reprise  el  développée  parafants 
ailleurs.  Brigîdi  et  Severi,  Cholinskj  Drenl  des  kystes  >lu  r^=u\ 
de  véritables  adénomes;  el  cette  théorie  Fut  défendue  ubansBra- 
remenl  dans  de  nombreux   mémoires  par  Nnuwerk  et  II'» 
chmid.    Sabourin.  Cornil   et  llraull.,    Hommey,   v.ui    Kahi.l- 
I  '-iivelaire.  Yircliow   avait  déjà  défendu  l'identité  d'origines      cl 
de  structure  pour  les  kystes  des  reins  chez  l'adulte  el  cl  •  e       ! 
nouveau-né;  Chotinsky  confirma  cette  idée  qui  rallia  progi 
sivenienl  la  grande  majorilé  des  auteurs. 

Jusqu'à  cette  époque,  les  Buteurs  n'avaîenl  pas  paru  ace-  ■ 
der  une  grande  Importance  a  une  constatation  cependanl  t  i  •  - 
fréquente  :  la  concomitance,  avec  l<-  rein  polykyslique,  d'aul 
malformations,  le  plus  ordinairement  multiples    Cependamsaf, 
dès  1  xi»o,  Koster  avait  émis  l'idée  d'un  vice  de  dévelc  m. 

Cette  idée  lut  reprise,  en  1890,  par  lianau  dans  sa  thèse    el 
préeisée  par  Springor,  en    1897,  dan-    le  sens  que   nous  ir-. 
querons  ultérieurement. 

Il  l'ani  remarquer  du  reste,  ainsi  que  nous  le  verrons  plu- 
lard,  que  ces  théories  différentes  —  rétention,  néopli 
formation  — ne  sont  pas  aussi  exclusives  qu'elles  le  paraisse***' 
au  premier  abord.  L'idée  pal bogénique  défendue  par  VirosatSi 
la  rétention,  peul  très  bien  se  comprendre   bvsi    on  rii 
développement  caractérisé  par  roblitération  des  canaltcal  "' 
urinifères,  de  même  qu'une  malformation  peut  parlai; 
se  compléter  par  une  évolution   active  des  éléments  ccD 
laires. 

Pendant  quese  poursuivaient  ces  recherches  anatomlqasi 
pnthogéniques,  on  cherchait  aussi  &  établir  la  physionomie c      "" 
nique  de  l'affection,  du  moins  chez  l'adulte.  Strflbing  en  \s>Ji 
consacre  un  mémoire  à  celte  élude:  Chotinsky,  Pawlo 
Wagner.    Kw.dd   apportent  des  contributions   plus   on 
importantes.    Bile  Boni    résumées  dans  l'excellent   travail  < 
Lejars,  qui,  paru  en  1888,  réunit  nos  principales  notions  s 
la   dégénérescence  kystique.   Depuis  ont  paru   de  nombre 
articles  dont  ou   trouvera   rénumération  ;i    la   Iribliograpli 
Enfin»  dans  ces  dernières  années  s'esl  ouverte  une  phase  ih 
i  apeulique  qui  m-  paratl  pas  du  reste  avoir  u i:« n«*  aval 
est  admis  en  eflfel  depuis  longtemps,  et  à  tort  juste  litre.  nue 
maladie  étant  d'habitude  bilatérale,  ne  relève  pas  de  lachi 
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e;  cependant quelques  chirurgiens  sonl  intervenus  soil  por 
reur,  soil  >\>-  parti  pris  pour  agir  contre  DO  BVmpt6~mfl 
uninant.  Nous  rerrons  plus  loin  00  qu'il  faut  penser  de  nos 
olalives 


I.  -  REIN  POLYKYSTIQUE  CONGÉNITAL 


CHAPITRE   PREMIER 

ÉTIOLOCIE 


Nous  savons  piMi  de  choses  sur  les  causas  mêmes  de  cette 
Section.  Comme  pour  l'adulte,  la  bilatéralité  esl  un  phéno- 
lèOfl  très  commun  niais  non  constant.  Lejars  pouvait  déjà, 
m  I88O1  relever  à  observations  de  rein  kystique  unilatéral; 
OUS    pourrions  en    sjouler  plusieurs  antres  :  un   ras    sur   les 

•  >  observations  «I»-  la  statistique  de  Singer,  5  autres  cas  relevés 
wrHeâmann;  l'on  des  derniers  publiés  esl  l'observation  du 
ip'iiM.irr  de  Brindeao  et  Hacé1.  Au  total    10 observations  de 

•Hn    kystique    unilatéral    j  Lnzxofo   l'a     vu    une    l'ois    chez    un 

tgoeaii).  Il  est  même  à  remarquer  que  l'existence  d'an  rein 

Kystique  unilatéral  coexiste  fréquemment  avec  d'autres  malfor- 

■slions  siégeant  en  général  du  même  côté  «lu  foetus.  Il  im- 

dooc  de  noter   dès  maintenant,  ce  phénomène  si  curieux 

c  la  bilati  ralité:  nous  pouvons  le  rapproche?,  Sfl  effet,  de  60 
"••  nous  avons  dit  à  l'occasion  des  tumeurs  mixtes  :  on  suit  <pir 

ire  de  néoplasme,  presque  spécial  aux  enflants,  atteint  loi 
uvcni  les  deux  reins,  d  nous  avons  va  que  l'ori- 

•  >.-  pouvait  ea  être  recherchée  deos  un  vice  do  développe- 
ftiit.  Kh  outre,  cette   bilatéralité  étoblH  un   lien   entre   les 

-  rénaux  do  l'enfanl  el  ceux  do  l'adulte  et  deviendra  un 

nos  arguments  pour  établir  la  siniililud  -  affections. 

D'ordinaire,  les  rems  polykysUques  se  rencontrenl  1 

1  ol  même,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  chez 
*&mort-m  s;  certains  nul  nu  -  mil  a  II  ire.  l'attention  SOI  I 

la   durée  de  la   grossesse   était  assez,    fréquemment    rac- 
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courcie.  Non-   reviendrons  sur  - •<•-  faite.  Cependant,  de 

longtemps  déjà,  «mi  -a\;uf  «pur  le   rem  |><dvkysti«pm  «-s»  OOfl 

lible  avec  l'existence  pendant  quelques  mois  «m  même  quelques 
années.  Mai-  il  semblait,  au   point  de  vue  de   rage,  «pi  il  \ 
enl   une  différence  Iras  nette  entre  la   maladie  kystîq 
enfants  el  celle  des  adultes,  puisque,  disail  Virchow  :  il 
grosse  lacune  vers  les  Ages  de  5,  i'1  el  15  ans.  A  vrai  dire,  les 
oas  sont  rares  dans  l'adolescence  H  la  jeunesse,  au 
connaissons  cependant  quelques-uns  :   l«-  cas  de  Talamoi 
"i  ans  «'I  demi,  celui  de  Orlfa  à  !  i  ans  el  demi.  I  >eux  des  mal 
<lt>  Sieiner  n'avaienl  que  Ht  ans.  L'enfant  observé  par  He 
a  va  il  II  ans,  mais  il  mourut  ■ccidentellemenl  de  lu 
sans  <|ii«'  rie  h  i-ul  l'ait  soupi  unin-r  une  altération  rên 
s'explique  «In  reste  esses  facilement  par  «•«'  fait  que  !<•  rein  dro«  ^. 
n'était  pas  atteinl  parla  dégénérescence  kystique  el  a 
subi  l'hypertrophie  compensatrice,  il  esl  probable  que 
enfant  n'avait  pas  succombé  à  une  maladie  accident  , ,, 

la  scarlatine,  la  lésion  se  sérail  développée  el  aurait  été  déei 
plus  lard  comme  maladie  kystique  «l»-  l'adulte.  Lé  malsdè  «!• 
Luzet  avait  17  ans,  celui  d'Edmunds  avail  18  ans,  celle  de  Lier 

10,  celle  de  Eiohne  19, tes  malades  de  Koinmey   !>•  ! 

était  un  jaune  soldat.  On  voit  qu'en  somme  les  termes  de  tratv- 
sîlion,  s'ils  sont  rares,  existent  :  c'est  encore  unn  considi* 
ft  retenir  torsque  noua  discuterons  plus  loin  les  bypcd  I  i 

li\cs  ;i  liuiicilé  ou  à  la  dualité  «lu  rein  polykystique.  Noi 

rerona,  du  rente,  un  chapitre  spécial  à  l'étude  «lu  rein  pofl  j 
kj  -I  ique  chai  l'enfant. 

Luzzato  l'ait,  remarquer  «pic  L'affection   parait  plu-  ■! 

chei  lai  enfanti  des  multipares    II   fois)  que  chez  ceca  ••  •- 

primipares   (7    fois). 

Le  sewe  du  Fœtus  n'a  aucune  importance  :  l'affection  est  ai  — i 
fréquente  chez  le>  petites  tilles  «pie  chez  les  petits  ga 

Il   est  enfin   une    particularil»'-    é|  ioln^iipic    liés  curieuse  >\  «r 
nOUS  devons  BÎgnaler  «1rs    maintenant    :   «-'esl    I  i 

mtilu'lif  kystique   ehn  plusieurs  membi>  a  même  (emâHe. 

Les  cas  n'en  Boni  pas  rares;  déjà  l'un  des  faits  étudiés  par  \  it- 
chow,  en  1855,  appartenait  à  cetli  rie  :  il  s'agissait 

femme  «l«"ii  trois  enfants  étaient  mort*,  immédiatement  ajuéj 
leur  naissance,  avec  un  développemenl  anormal  du  venin 
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•  I  noire  .-mires  enfants  nés  vivants,  l'un  mourul  à  li»  mois  hydro- 
c«épbale;  sur  ce  nombre,  deux  enfants  naquirent  avec  un  double 

:i  polykyalique.  Ces  cas  Boni  précisément  ceux  qui  servirent 
.1  \  ir.-liow  ,i  édifler  sa  théorie  primitive  de  rétention  par  !<•-; 
stels  de  l'urine.  N\  olff  Sert.  klin.  Wochmack.,  1866,  n  -^<  publie 
1«-  »-:is  d'une  mère  de  plusieurs  enfants  qui  mil  au  monde,  coup 
etur  coup,  deux  enfants  atteints  il»*  kystes  du  rein  :  le  premier 

•  -»:iii  une  iill<-  el  le  second  un  garçon.    BrOcknei     Vittk 

\  /<■/(..  Bd  i'1  parle  d'une  feuiui'-  «lonl  le  hoisièuiP-  el  ]r.  s,-| 
i  it-iiic  enfant  âlaienl  porteurs  d'une  double  dégénérescence 
kystique  des  reins;  chea  ce  dernier,  Virchovt  reconnut  une 
atr&ie  populaire.  Dans  I  observation  de  I  beilhaber,  il  est  noir 
(jus  deux  soeurs,  une  mort-née  el  l'autre  morte  après  l'accou* 
chemenl.  étaient  atteintes  de  reins  polykystiques.  Les  deux 
observations  «le  tfohne,  publiées  dans  1m  l>.  med.  FPootaucÀ., 
I  1190,  p  757,  concernent  la  mère  et  la  fi  11*- -  la  mère,  qui  ;«\;ii 
Icai  deux  reins  kystiques,  rai  ponctionnée  el  mourut  bous  le 

chloroforme;    la    fille,    niçéc  tic   '2(1   ;ms,  fui    ojiérée    ji\cc    succès 

d'un  rein  kystique  droit,  après  avoir  subi,  du  reste,  une  double 
laparotomie  pour  ovaires  kystiques.  Carres  s  publié  dans  *;■ 

1 1 1 ••>,#-  une  observation  senililuble.  :  lu  ninv  cl. ni  atteinte  d'un 
i  tin  polykysti<|tha  «lonl  l.-  «linirmisi  i«-  fui  fnil  à  plusieurs 
reprises  par  divers  médecins;  lu  lill*-  présenta  les  symptômes 
•1«-  la  même  maladie  du  côté  gauene  el  le  diagnostic  rat  oon« 
'•rinr  ches  elle  par  l'incision  exploratrice» 

faits  étudiés  par  Sleiner  sont  plus  curieux  encore  :  les 
,,«  i  ibservés  par  lui  n'appartenaient  qu'a  deux  ramilles 

•  '  »  IT.  r.-uies  :  dans  lo  première  famille,  le  père,  la  tante  '-1  un  fils 
^•jaji- >li-  10  ans  avaient  «les  kystes  rénaux;  dans  !.*■  deuxième,  lo 

•     les  tleux  tantes  el   le  lils  âgé  de  10  ans  étaient  atteints 

■  ■    ii   lésion;  le  diagnostic  analomique  d'à  pas  été  fait, 

•  »  «-«i  entendu,  dans  ions  les  cas,  mais  le  diagnostic  clinique 

•  "  »  iil  évident .  «Iii  l'auteur 

Il  fnui  remarquer  que  l'élude  du  carat  1ère  familial  de  la  ma- 
-  * «li«-  kystique  tu-us  ;i  conduits  à  mélanger  les  cas  de  kystes 

«génitaux  cl  «le  kystes  «!<•  L'adulte  :  c'est  encore  là"  un  des 
^eçunentsqui  nous  permettront  plus  lard  d'établir  L'unicité  de* 
'  '  ctions. 
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1    Etude  macroscopique.    —   Le  volume  me   pohLv 

tiques  est  quelquefois  éao •   puisqu'ils  peuvent  deven 

cause  de  dystocie:  leur  poids  va  jusqu'à  1000  on  I-"" 

m .- 1 1 s  ce  n'est   pas  une  règle  absolue.  Souvent,  lorsq  i 

observés  chex  le  nouveau-né,  île  sonl  seulement  pi" 

ne  !»•  oomporte  l<-  poids  de  L'enfant;  plus  lard, 

peut  arriver  qu'ils  restent  relalîveinenl  en  arrière  du  di 

l •«•tu»  n t  général  'lu  corps  :  le  Fait  i  si  d'autant  plu-  frappai 

lorsqu'il   s'agit    d'une  affection  unilatérale,   que   l'autre   n       i 

subil  d'habitude  l'hypertrophie  compensatrice.  I  tans  les  •"  obs 

v;ilii»n-.  île  Brindeau  ••!  Macé,  l«-  poids  vari  i  I  de  il    i  I 

mes;  dans  celle  de  Brouba,  il   était  de   ton  ^i  • 

celle  de  Couvelaire  les  dimensions  atteignaient  rcsj 

environ  "  ••!  1 5  centimètres.  I)  s'agit  donc,  en  somme,  d'orgsn 

VOluiniiK'ux,  mais  jms  rnnnu. 

Les  kystes  qui  constituent  la  tumeur  sonl  eux- 
nnmbre  ri  «le  vulitmr  variables.  Souvent  ils  sont  si  nombn  i 
.1  aï  développés  que  la  substance  rénale  paraît  avoii  -*i- 

plétemenl  détruite  par  eux;  il  est  même  des  cas  dai  -I-* 

il  est  probable  «pi»'  (■«•Ile  ci  n'a  pus  existé  :  à  l'autopsie  on  troua 
.i  la  plaee  «lu  rein,  un  amas  de  vésicules  en  continuité  | 
moins  évidente  avec  les  Iractus  fibreux  qui  représentent     1« 
bassinet  el  l'uretère.  A  côté  de  ces  kystes  macroscopiquesiaBtnt 
appréciables,  il  faut  faire  une  pari  .lu  ri  «l« 

moindre  importance  dont  quelques-unes  ne   -  J 

rexamen  bistologique. 

Ordinairement  les  masses  kystiques  font    i  la    ittrJta 
rfin  une  >iiilli«'  appréciable;  elles  lui  donnent  ainsi  i  h  I 

rein  ficelé  qui  a  &U  signalé  pour  les  kysti  j 

arrive  aussi  que  les  kystes  soient  enfouis  dans  La  masse  i 
el  reconnaissables  seulement  ;'■  la  coupe.  Il  serab 
que  les  kystes  les  plus  volumineux  sont  plus 


1 


AXATOMIE  PATHOLMIQUK. 


[.15 


J  »  I  —   demeurant   relativement   profonds  et  caches  soit  dans  l;i 

j,— .f  aucc  médullaire,  soil  à  l'union  des  deux  substances,  sorti- 
1^ .    *  •  i  médullaire. 

■    ,,      coloration  de  ls  coups  varie  de  l;i  teinte  foncée  dn  rein 
,- n  i  -'1  m  gris  rosé. 

L,t»     partie  la  [dus centrale  du  rein,  celle  qui  est  la  plus  rap 
,,,- 1  ■  ée  «lu  bile,  est  souvent  occupée  par  une  masse  conjonctfvo- 
ltt<^.  r—  susa  plus  "'"  moins  dense. 

\_^c    iauinetdu  rem  peu!  avoir  conservé  à  peu  près  son  aspect 
,rn  »  silî  «nais  souvent  \espapillei  Boni  comme  effacées  el  ren> 
par  une  sorte  de  muqueuse  blanchâtre  à  la  surface  de 
,,iu«  -  Ile  s'ouvrent  de  petite  orifices. 

Loi     fbrnw  générale  des  kystes  est  arrondie;  mais  ou  Lroove 
,,,w\  «-ni  dans  leur  intérieur  des  brides  ou  des  cloisons  tncom- 
ael   l'on  \  s  même  décrit  des  papilles,  ainsi  que  nous  le 
verrez  us  plus  loin. 

liquide  des   kystes  est   des  plus  variables.   D'ordinaire 
cependant  il  est  citxinel  transparent,  et  l'on  y  :<  trouvé  bien 

peuvent  les  divers  éléments  de  L'urine  :  l'nrée,  l'acide  lirique, 

lacune    liippuriqiii'.   de   la   leiicinc,  des    matières   grasses,    etc. 

Mais  il  peut  subir  des  modifications  considérables  :  ici,  il  esi 

remplacé  par  une  sorte  de  bouillie  rappelant  la  dégénérescence 

e;  là.  el  le  cas  est  des  plus  fréquents,  il  esl  plus  ou 

moins   fortement  coloré  en  roujje  par  le  sang:  il   peut    même 
''''  '•••  purulent,  avoir  la  consistance  de   l.i  gelée,  -le  Toutes 

•|  »  |  isrences  peuvenl  se  trouver  réunies  sur  te  même  rein.  Becs 
i   Bignalé    depuis   longtemps   dés   corpt   m   rosette 

'"«-iiinli.-  et  raj lés  et  paraissant  Formés  de  substance  albu- 

■  neuse  el  colloïde:  Eîftbne  est  revenu  depuis  sur  celte  consta- 

*  i    ion  à  laquelle  il  attache  une  certains  importance   pour  te 

*  SBngnostic. 
I  îénéralement,  avons-nous  dit,  les  kystes  du  rein  s'accom- 

(Men^nenl  de  modifications  plus  ou  moins  profondes  portant  sur 
autres  organes. 
Les  kyste*  </»  foie  sont  particulièrement  fréquents1  :  s'ils  ne 

*  »  «.i  pas  notés  plus  souvent,  c'est  assurément  que  leur  existence 
u*  ■    peut  parfois  ôlre  reconnue  que  grâce  au  microsropc.  Mais, 

l  .  Oba.  Wiizfi   Schlenzka,  Rolleston  el   Kantack,  Bar  el  Ranon,  Lof- 

i  o,  iiu'iiioi.  «leuv  df  Courekdre,  Brindeaa  el  Dfseé. 
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quelquefois,  Iout  volume         considérable  el  ils  oal  pu  i 

h  i   un  .  Buse  sérieuse  d    dj  stocie.  Dans  l'obs< 
ini'iil  publiée  par  Couvelaire,  il   l'ut  nécessaire  <U-  faire  i 
ponction  ;''  l'abdomen  pour  extraire  un  Fœtus  dont  i<    g  i 
rail  ii  centimètres  de  circonférence.  U  en  était  à  peu 
même  dans  les  deux  observations  «!<•  Witzel  ol  <l»-  GuénioL 
s'agissait  dans  bous  ces  <-;is  <l<-  kystes  assez  volumineux.  < 
kystes  sont  tapissés  (Tune  sorte  de  muqueuse  blancl  il 
levée  par  places  par  des  colonnes  de  tissu  conj  mi  LU 
■  ■i.ni n-  Ni.-nii-  do  vrritaJbles  papilles.  Vjoutoi 
velaire  a  décrit   un  antre  exemple  de  rein  polykystiqw 
compagnant  de  formations  kystiques  «lu  foie  el  du  pan 
Kaufmann,  Michel  avaient  déjà  rapporté  des  faits  de  l>< 
pancréas'.  Uausmann  en  a  trouvé  ;•  la  bâte  du  i  m 
les  plexuê  tliar-mlfs.  etc. 

Mais  il  csl  1 1";»  n  i  ii  ■-  allrmlions  plus  fréquentes  el  relevai   m 
avec  plus  d'évidence  d'un  trouble  dans  l<-  dévcloppemenl    «i. 
l'embryon,  Nous  avons  vu  que,  dès  1826,  Mockcl  nvail 
un  (ail  de  ce  genre  :  depuis,  il  en  a  été  publié  on  • 

g  picei  de  développement  portent  soit  sur  l'appareil  urina. àur> 
inférieur,  --"il  sur  d'autres  parties  du  corps  plus  ou  mo>ân«, 
éloignées  du  rein. 

Du  coté  de  Vappareil  urinaire,  l«-s  voies  d'excrétion  préseul  • 
des  altérations  plus  ou  moins  prononcées  A  a    I  i 
environ;  on  cote  ^>*»n \  <*i 1 1   leur  atrésie,  ou  même  leur  a 
ration  complète.  Ordinairement  la  lésion  porte  sui  les  basait    • 
,  i  les  papilles.  Virchow,  Terburg,  Arnold,  Cohn  -  >  i •  i 
l'imperméabilité  de  ces  organes.  Quelquefois,  •■  >■>!  l'urrl  • 
qui  est  ou  bien  très  étroit,  ainsi  que  Valento  l'a  on 
bien   terminé  en   cul-de-sac     Voss),  ou    enfin  complèteas^rml 
absent  [Terburg  .  Dans  maintes  observations,  il  est  not<    • 
la  vessie  est  petite  ou  très  rétractée;  Horing  ;i  signalé  l'aurésii 
de  l'urètre,  Ebstein  son  absence  complète.  Enfin,  \  ircboi    j 
\u  deux  fois  le  rein  en  fer  à  cheval.  Telles  sont  !*■-.  principtJ 
modifications  indiquées  du  côté  de  l'appareil  urinaire.  Onvoti 
qu'elles  se  réduisent  presque  loutesà  une  atrophi 
ex»  rélion. 

Mais  il  esl  plus  curieux  cl  peut-être  plus  habituel  de 
ji     déformations  qui  n'ont  rien  h  voir  avec  l'appareil 
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H  Nos  atteignent  les  riions  les  plus  diverses  :  mais  il  i 

i  larquable  de  constater  que  l.-i  majorité  peut  se  grouper  sous 
■  i  -  variétés  principales. 

I  .nii'ii   la  lésion  pori<-  sur  tes  e«U  :  il  s'agit 

aalors  soit  d'une  hydrocéphalie,  >•<  -jf  d'un  oncéphalocèle.  >■  liup 
in:in.    Vîrchow,    Kantzow,    Schlenzka,    Nicbcrding,    Sbn 

onl  publié  chacun  une  ou  plusieurs  observations  di 
îns  polykysliques  coïncidant  avec  l'encéphalocèle  dans 
principales  variétés.  Schupman,  Vîrchow,  Sicbold,  OEslcrlcn, 
w  olff,  BrQckner,  V*al<  nta  ont  fait  connaître  des  cas  d*hydro- 
•  éphalie.  Witzel  ;i  publié  une  observation  d'hémicéphalie 
,i  d'autres  malformations  <t  Guéniol  une  autre 
d*snencéphalie. 

TantOI  la  lésion  porte  sur  le  eotï*  du  pa&ttff,  ls  ooùte  palatine, 
\'rtiYatlr  deniain  ei    tes   lèvrêê  e.l   l'on    nol<>  alors    tes    <liv. 

triétés  do   bec-de-lièvre,  jusqu'à    la   gueule-de-loup.  De   ce 
ii«  Nubre  sont  lesobservationsde  Berlholin,  Kantzow,  Schlenzko 
\  «  sa,  Nieberding. 

on  un,  les   malformations  atteignent  principalement 
!•■-  Met  :  il  s'agit  habituellement,  dans  ces  cas,  de  doigta 

"-••rm Praires,  mais  l'oi  roil  aussi  d'autres  lésions;  Scbli  nzka, 

^  oss,  BrQckner,  Nieberding,  Strassmann,  Witzel  et  Guéniot 

'•"I  rail  connaître  de  cea  doigta  Burnuméraîres,  Bbsteûi  un  cas 

•'••  Parus  gauche.  Horing,  Voss,  Strassmens  des  cas  de  pied 

'*•'   double,   Heusinger  un  ces  dans  lequel  le  pied  droit   ne 

•'Mpljiii  que  quatre  orteils. 

Lés  trois  variétés  <!•■  uV'forniaiions  .pi.-  nous  venons  d'indi- 

'I'>«t  s.tiil    les  plus  fréquentes  :  mais  il   faul  remarquer  que 

irrenl   elles  son!  associées  dera  ;'i  deux  ou  m^nw-  trois  à 

dehors  d'elles,  on  en  trouve  quelquefois  d'autres  :  Bbslein. 
'  ■»  osmann  notent  l'eclopie  testiculaire  abdominale,  L 
'•"«  •■•lii.  Schupmann  la  duplicité  de  l'utérus  <t  du  vagin,  Wil  i 
•  '••'•iiiot  l'absence  ou  l'atrophie  «l«-s  organes  génitaux  externes, 
L'hydrocèle.  Hausmann  l'hypospadias,  Wihteirin- 
'••-l'iii  totale  des  viscères,  Nieberding  l'absence  du  trou  de 
'  »i;i|  constatation  sur  laquelle  il  fonde  une  théori<  pothi 


l; 


'•'«pi.'  .  Heusinger  l'absence  du  membre  inférieur  et  du  bassin 
"  coté  correspondant  ••■  un  rein  kystique  unilatéral. 


m  s  ntYSTIQ  ITAL. 

ï  Étude  microscopique. —  Il  esl  Basez  diflieile  de  ili.m 
rein  poiyfcystique  une  description  générale,  qui  s'appU 
ions  les  ces  :  il  sel  Ijh'm  certftin,  en  effet,  que,  à  pari  I  ex 
<\c  kystes  *-ii  plus  ou  moins   grand  nombre,  les  ob 

■  ni  nullement  Buperposables.  Nous  avons  mi  i 
lion  que  bien  des  faits  publiés  bous  ce  nom  ne  rentre 
dans  le  cadre  de  In  maladie  qui  nous  occupi  i  rail  cnii 

certainemenl  des  hydronéphroses.  Ans-  os-nonsque 

meilleur  moyen  de  Axer  les  idées  esl  de  donner  l'examen  bisla 

pie  ilrs   kystes    rorrespondanl    aux   trois    lypcs   pal 
niques  que  nous  discuterons  plus  loin. 


»i 


i 

Id  in     polj  :  • 

i  '•"- -il. 


:i    '////"   kistoiogiquo  correspondant  «  lu   ilnn,  ù  de   i  i 

\  iivliow  ,    dans    un   ras,  trouva  ries  >  analirules  iifini  IV-r«-> 

îles  glomérules   très  élargis  :  en  même  temps,  il  vil  qi 
eanalieules  étaient  encombrés  par  des  ni 
d'urate    d'ammoniaque    :    or,    le    liquide 
kystes  renfermait  \><  aucoup  d'acide  nippai 
,\  et  d'ammoniaque.  Mais  nu  -ail  qu'il  reoon  - 

bientôt  i  l'idée  d'une  rétention  par  ont 
saline  pour  se  rattacher  à  celli   d'une  pyéloi  »  • 
phrite  Bbreuse  ohlitérante,  car  il  m-  larda  i»a»s 

■  lr.-   .  < •  i > 1 1 . 1 * •  •  pie  la   <  i.ut inilili     du    -v 

iricaire  n'existait  pas  el  que  les  cai  ■  I  î 
eules  ne  s'ouvraient  pas  dans  les  caKcen 
Nous  rapporterons  dans  cet  ordre  d 
observation  empruntée  an  travail  d'Arnold, Zi< 
t.  \  III.  |».  21  : 

a  Le  rein  «  I  ro  i  t  présentede  nombreux  petits  kystes,  remplis  I*-- 
nns  .!<•  sérosité,  les  autres  d'une  masse  colloïde.  Ces  cavitéa 
retrouvent  également  é    la  coupe  dans  la  substance  corticales 
Les  calices  sonl  oblitérés  el  transformés  en  une  masse  'il 
I--  bassinet  esl    élargi  sans  communication  as- 
\<ni  pas  de  papilles.  L'uretère  esl  étroit  mais  non  oblit 
tousces  kystes,  aucun  nedépassc  le  volume  d'une  L«*t 
lieniieoup  ne  soûl  pas  visibles  a  l'ii'il    nu.   Leur  forum  BSl 

nairemenl  arrondir  Leur  contenu  est  une  substance  linenieiii 
-nai  uleuse,  muqueuse  ou  hyaline  qui  quelquefois  nereflfaflit 
pas  (!«•  cellules,  d'autres  lois  renferme  'les  éléments 
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kiibéliatu;  presque  tous  lea  kystes  Boni  revêtus  d'un  épilhé- 

iin  ■  \  liiuiri<|i!c.  cubique  on  1res  l>ns.  Surin  pami    ou  trouve 

taovenl  des  amas  épîthétiaux  ou   bien  des  restes  do  réseau 

rulaire.  Les  çaoauj;  contournés  situés  entre  les  kystes 

•  ni   remplis  en  beaucoup  d'endroits   de  «-elliiles  épilliéliales 

-  .  Iciissu  eonjonctif  est  partout  bypertrophié,  parfois 

mis  df  grandes  proportions.  Dons  1  « •  sone  intermédiaire,  les 

-••h  moins  noinl»pti\,  on  y  trouve  bi    ncoup  d<  canal!* 

îles  élargis  entre  lesquels  on  en  voit  qui  sont  aormain  el 

■nbres  qui  sont  rétrécis.  Le  tissu  eonjonctif  esH  aussi  proli* 

ré;  mais  il  l'esl  encore  davantage  dans  la  substance  médul- 

I  in  trouve  dans  cette  dernière  des  canausi  plus  ou  moins 

d'autres  qui  s<»nl  normaux.  On  y  trouve  aussi 

œlques  kystes  à  épithéliuiu  eylindiitpir,  plus  nin-nieiil  aplati; 

aelquefbis  même,  il  est  totalement  absent» 


I 


1  i//ir  histotogique  corretpondank  «  in  théorie  de  "adénome. 
Les  observations  en  soni  assez  nombreuses1.  Kn  voici  un 
nfiprunté  a  ta  thèse  de  Hausmano  : 

Le  rein  «'si  ereusë  <l  mu'  fou  le  de  petites  cavîtésqui  le  rendent 

*'(ihlableà  une  éponge.  Il  existe  un  tissu  eonjonctif  abondant, 

ui  se  ramifie  do  côté  de  lu  substance  corticale.  An  micro 

■ope.  on  voit  qu'il  s'agit  d'un  tissu  eonjonctif  très  riche  en 

\\  ui\.   formé  de  faisceaux  parallèles,  rayonnant  de  la  snli- 

•  n«<-  médullaire  à  la  périphérie,  et  limitant  entra  eus  les  cevi- 

l  kystiques.  Cest  dans  la  région  des  oanauj  collecteurs  que 

tissu  est  le  plue  épais.  A  mesure  que  l'on  s.-  rapproche 

Substance  corticale,  il  prend  un  aspêcl  lacunem  ;  en  bien  des 

ints.  on  y  trouve  de-,  hémorragies  soil  en   foyer,  soîl  dif- 

Le  « i  — -— » i  conjonelif  n'en  In-  pas  en  contact  avec  lï-piili.- 

1  m  de  revêtement  des  kystes  dont  il  est  séparé  par  une  entra 

sache  conjonctive  &  disposition  concentrique,  pins  riche  en 

r.iii\.   Les   kystes  eux-mêmes   [ircsriil«Mil  de   grosses  dilTé- 

:  d  y  a  toutes  les  transitions  des  pins  gros  sus  plus 

tiu  qui  dépassent  6  peine  le  volume  d'un  canalicule  urini 

I.  Il  est  :i  rr'iniinjiirr  que  nombre  do  (alla  < 1 1 ■  i  ont  terri  t  défendre 
rapportent  h  l'adulte;  il  en  esl  ainsi  dans  I'"-  ■  :<-  da 
rk  cl  Hubchmid,  ron  Kahlden,  etc.;  nous  nous  limitons  ioi 
>  in/,  l'enfant. 


bîO 
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•  1 1 i«l « H it •• —  u n -.  &oqI  arrondis   nais  la  plupart  onl  i  ■  ■  <  l,:^^aé*- 

gulière.  Lear  épithélium  est  uniformémeul  à  une  seule  cougIm 

il  *'si  cubique  ou  aplati  dans  les  gros  kystes  el  plus  élevé  «lai 

les  petite.  Le  noyau  est  1res  cet.  On  voil  pai  Bgun 

qui    rappellenl    ^adénome.    La    prolifération    de    l'épi! 

aboutil  A  la  production  de  papilles  saillantes  dans 

«les  kystes  et  entraîne  avec  lui  le  tissu  conjonctif.  Les  papiU 

saillantes  se  produisanl  eu  divers  pointa  finissent  par 

tuer  des  cavités  anfractueuses  1 1  r ifiées  rappelant  les  11 

odén  orna  teu  ses.  En  d'autres  endroits,  c'csl  bu  contraire  la  pi      ^ 
lifératioo  conjonctive  qui  prend  le  premier  rang  el  abouti  i 

constitution  «l'un  aoV-nofibr •    Dans  beaucoup  de  kj  -«  - 

formations    adénomaleuses    réduisent    considérableo  i  ■ 

cavité;  dans  d'autres,  au  contraire,  on  voil  une  seule  papiS    I  , 
plus  ou  moins  saillante.   Kn   certains  pointa,  les  fonnaUo  «  •  i 
papillaires  sonl  si  pressées  les  unes  contre  les  autres  qu'ell  - 
formenl  des  amas  êpithéliauji  dont  il  esl  difBcilc  de  reconnatl 
l'arrangement.  En  d'autres  endroits,  la  prolifération  «'-pilla-tir  »  /< 
abouti!  fi  multiplier  1rs  couches  de  cellules  qui  diminuent  an  •  — , 
la  cavité  du  kysi.-  ri  d.-\ huihtiI  polyédriques  par  pressa* 
m  .  iproque.  Les  couches  épithéliales  les  plus  superficielles  i  _»u/ 
une  tendance  ;'i  la  nécrose  el  fi  la  desquamation,  si  bien  «pi. 
certaines  coupes  rnontrenl   ainsi  des  amas  cellulaires  pletju 
dans  lesquels  la  chute  des  cellules  constitue  des  pseudok 


!)<•  cette  observation,  on  peut  rapprocher  le  3  public* 

dans  le  mémoire  de  Hriudeau  el  Macé 

*<  Très   nombreuses  cavités   kysti«jues  entre  lesqu  Ile 
retrouve  difficilement  des  traces  de  tissu  rénal   llg    101 
temenl  êpithélial  qui,  par  places,  esl  cubique  el  régulier, 
en  d'autres  endroits  esl  formé  de  plusieurs  couches  de  tx 
volumineuses,  irrégulières,  rappelant,  disent   li  - 
tains  épithéliums  atypiques  du  cancer  cylindrique;  <:ilio.  M 
existe  d*as*oz  nrirnlu-eiises  papilles 


y 


Les  observations  ra|>portées  par  Couvelaire  sonl  asi 
logues  '  "ii  y  retrouve  des  papilles  épithéliales  et  di 
culesde  la  paroi,  pleins  ou  creux,  s'cnfonçanl  dans  le  ; 
chyme  voisin   Voy.  Hg   109  . 


résumé 
es  généraux 
les  de  celle 
r  catégorie 
-  suivants  : 
tystâque6  pé- 
nombre uses, 
un  en  vol-'  de 

lion    plus    OU 

idiv< .    pi  olî 
démonli  i  e 
lemenl  par  la 
on    des    pa- 

BÎS  il   foUl   PC 

que  la  multi- 
cellulaire esl 

odante  en  gé- 

elle  o'abouli  I 

ire  qu'à  Lapis- 

wpilles  d'nne 

.m  h. ■  épilbé- 
.  b  rare- 

tsieurs.  «      I 

onslalalion  an  peu  embarrassante  pour  la  kfr 

iiuiis    aurons    à    indiquer    loul    :'i 

l'heure  :  aussi  von  Kablden  csi-il 
obligé  de  reconnaître  que  b!  les 
kystes  provienne©!  bien  d'une 
prolifération  épitbéliale,  leur 
accroissemenl  esl  dû  >-u  grande 
partie  A  là  rétention  urinaîra. 


Ri    ri 

'■  ad  ioci    'i 


«  Type  hiêtologique  eormpon- 
dont  à  la  théorie  i  ongt  nilafe.  — 
Dans  cette  l'orme,  les  kystes  se 
logent  principalement  dans  la 
substance  corticale.  Voici  à  ce 
sujet  un  résumé  de  V*  'bseï  v  stion 
publiée  par  Heimann. 


m 
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Tissu  conjonctif  surtout  abondant  au  niveau  du  hilc  H  ^sao. 
lourdes  kystes.  Les  canal  icules   urini  fores  sont  dtmisi 

\.  il  h  m  h-,  leurépilhélî esl  phis  petit  qu'à  lïlal  noi-mn 

d'entre  eux  Boni  réduiteà  on  tractus  épitbélial  plein,  i>  tolsi 
son!  élargis,  surtonl  dans  les  parties  périphériques  :  leur  «'jiill 
limii  esl  cubique;  il  n  >  a  pas  trace  de  prolifération  épilhèlii   »l« 
anormale;  il-  renfermes!  une  matière  colloïde  ou  bya 
des  cellules  rondesouépithéliales  desquamées.  Les  <  nqiusouB 
de  \l;il|ii;_'lii  sonl  peu  nombreux,  leur  cavité  esl  un  peu  I 
ilin.-:  mais  Mu  trouve  souvent  des  petites  cavités  dont  la 


présente  une  sorte  il«-  renflement  conjonctif,  reste  probable 

g] érule.  Les  kystes  ouf  un  diamètre  .1.   l  fi  -_■  centime  , 

est  impossible  de  trouver  '1rs  cavités  de   grosseui  j  . 

diaîre,  raisanl  la  transition  entre  eus  el  les  tubes  t-t  capsules    .  | . 
Bow  m  m  ii  n  élargis  décrits  plus  haut.  Dans  les  k\  stes,  il  n  j 
partoul  on  revôtemenl  épitbélial;  on  retrouve  sculemenl  | 
places  des  restes  d'un  épithèlium  bas.  (L*aulopeie  ;i  été  i»ii. 
seulemeni  34  heures  après  la  mort.)  Nulle  pari  il  u  \  b  tracs  tj, 
prolifération  épîthéliale.  La  paroi  esl  formée  par  du  -n. 

jonctif  .1;  m-  lequel  on  reconnaît  des  restes  de  canalicules  urtiu  - 
rères.  Les  papilles,  les  calices  el  le  bassine!  sonl  remplacée  ; 
du  tissu  conjonctivo-graisseux;  l'uretère  n'esl   pas  perméable 

En  somme,  ce  lypc  bistologtque  se  distingue  deTentis  jpmt 
deux  caractères  principaux  :  l'existence  de  raalforinalio 
dentés  et  l'absence  de  toutes  ligures  de  prolifération  épitbélial*. 


En    résumé,    tes  caractères   histologiqucs  commun 
diverses  variétés  *oni  1rs  suivants  : 

Généralement  les  kystes  occupent  une  si  grand*   pi 
le  rein,  que  les  cléments  normaux  sonl  toujours  1res  dii 
de   nombre  el    souvent  de  volume;  il  esl  quelquefois 
•  le  les  reconnaître.  Souvent,  ils  sonl  atteints  par  un 
périkvBliqoe  plus  ou  moins  accentuée  suivant   les 
Gombaull  el  Hominey  onl  montré  que  celti   s<  li  rose  êtail  plus 
marquée    autour    «1rs   grands    kystes    qu'autour    des    p 
constatation  importante  au  point  de  vue  de  l'appréciation  dsh 
théorie  de  Virchow.  La  tissu  «.onjonctif  uinsi  répands  d 
n  in  peut  affecter  les  caractères  les  plus  différents,  depi 


rp| 
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Onnairc.très  riche en  noyaux,  jusqu'au  USSU  fibreux 

lents  normaux  du  rein  sonl  comprimés  el  plus  ou 
niis  par  la  néoplasie,  la  plupart  des  observations 
i  néanmoins,  par  places,  des  dilatations  des  cap- 
owmann  et  des  tubes  contournés;  aussi  tous  li 
si  que  nous  le  verrons,  sonl  ils  d'accord  pour  faire 
k\  stes  des  <•■■"•  liés  normales  préexistantes, 
tuienl  épithélial  des  kystes  présente  des  caractères 
ici  té  telle  qu'ils  ne  peuvent  guère  Bervir  aux  recher- 
réniques  :  c'est  une  i  crache  d  épiUiélium   nibiqui 

,  généralement  iinii|iic  : 

ielques  papilles  |  irrois 

il  îles  papilles  conjonc-    »£ 

les  d'une  seule  couche 
«•i   il  est  exceptionnel 

tel  de  véritables  bour 

laires.  Il  est  rare  aussi 

r  les  assises  cellulaires 

ni  rapprocheraient  ces 

1  1'épitbélioma  nucoldç 

i.  Enfin  le  liquide  pré- 

généralement  les  carac- 

pîne. 

mterons  encore  quel- 
sur  les  lésions  de  dégénérescence  kystique  du  foie. 

i  siège  dans  les  ••«[•ne. -s  j .< » 1 1 .        h         nuvo  ■!•• 

(cavités  microkysliques  irrégu  Hères  :  elles  présen 

ine  paroi  fibreuse  avec  "ii  épilli<'>liiiin  in" 

II,  rlis|H.»sO  sur  mu-  >i-n|r  rouelle.   Il  S'j    IrOUT 

papilles  revêtues  aussi  d'une  seule  couche  épitbé 
can:iti\  biliaires  environnants  sonl  dilatés  si  l'on 
ter  l>'s  formes  de  transition  entre  eux  et  les  kystes. 
1er  que  certains  auteurs  onl  vu  dans  ces  kystes  un 
de  cellules  polj  morphes,  calictfoi  mes,  el  que,  dans 
,  ou  n'a  |»u  retrouver  d'épithélium. 

.111  | m i i il t  \\r  \iic  macroscopique.  i|in.'    I:i    ilrjrciHTrs 

[uedufoîeesl  souvent  limité)  h  une  région  de  l'or 
;  ordinairement,  il  est  impossible  «le  la  lecnmiallrc 


l'rj    IBS   —  1 1  ,i|n  i  -  Cou  1 1  i.iui  . 
I.rsiini-  kj  ilîqai 
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PATHOCENIE 


On  verra  plus  loin  que  raccord  esl  loin  d'être  Eail  n   aBrJa 
|i.)llionri)ic  du  n-in  |i"i\  i,\  >ii.|n<'  •  ongénilel.  Le  seul  i" 
paraisse  bien  établi,  c'est  que  les  kystes  provi  en 

grande  majorité,   des  cavités    préexistantes'.  Il  esl  zDm 

facile,  disent  Dard  >-i  Lemoine,  de  retrouver  dan»  les  'livr«^r>c> 
préparations  toutes  1rs  formes  intermédiaires  entre  les  UbhkIks 

simplement   dilatés  el    b   expansion    latéral)',    el    les  kv !>•. 

complètement  formés.  La  plupart-des  auteurs  depuis  Virch-* 
ont  axpriméta  même  i  i  i  «'-  *  - .  Rokitansky,  Porsler,  Klebs,  etc.,  as 
onl  constaté  les  transformations  successives  Cependant,  Sii  m  ,., 
i  émis  une  idée  un  peu  différente^  il  pense  qu<  les  i  malien    1.  - 
distendus  par  In    sécrétion   el    les  amas  cellulaires    peu«r*e$| 
éclater  'i  s*c\.i<ucr  dans  !••  li--n  «.llulaire;  ainsi  -'il  ue 

raienl  les  kystes.  Il  esl  certain  cependant  qu'ils  provienifcdil 
presque  toujours  de  In  distension  des  cavités  préexi  /, 

distension   peut  porter  s^ii  sur  les  canalicules,  soii  *ur    /,., 
capsules  de  Bowmann.  Rokitansky  a  déjà  déclaré  depuis  lo 
temps  que  les  kystes  peuvent  provenir  de  I.»  métamorpho 
amas  cellulaires  du  glomérule  de  Malpighi.  Prerichs,  a 
la  même  opinion.  Gildemeester  ;i  vu  le  glomérule  aci  ait 
i.i  paroi  «!«■  la  i  apsule,  dont  la  cavité  était  occupée  en  majeure 
partie  par  un  liquide  clair  el  transparent.  Brinde  "éotl 

vu,  en  divers  points  de   leurs  préparations,  plusieurs 
kystes  où  le  capsule  de  Bowmann,  franchement  éloigm 
bouquel  vasculaire,  simule  un  stade  de  formation  kys 
mais  en  aucun  poînl  ils   n'ont  trouvé  '••■>  kystes  o 
Idppés  |  m.ii  i- 1 1  r.  mi,  i  ,i  jiplotir  le  bouquel  vasculaire.  Bu  sonne, 
il  est  dune  bien  évident   que  ta  capsule  de  Bowmann  pnd 
prendre  sa  pari  de  In  distension  générale,  mais  pcul  i 
admettre  que  les  cavités  qu'elli   forme,  sont  toujours   i 
de  faible  importance, 

I.  Nous  ferons  remarquer  cependant  que   l'observation  II'-umm. 

résumée  page  688,  «-si  en  (mire  :i  cette  iilée. 
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(  ;'i  ce  qui  concerne  les  canalicules,  il  est  bien  évident, 


1  ainsi  qu'on  l'a  montré  maintes  fois,  qu'ils  lonl  presque 
!«•  point  de  départ  des  kyBles.  Ruyssenaers,  Prerichs,  Johnson 
l'on!  constaté  depuis  longtemps.  L'observa  lion  publiée  par 
I  I.'ii-in.tiHi  .-h  .-vi  un  bel  exemple;  fi  coté  des  canalieules  nor- 
iii.iiix.  (jtn  axiataienl  encore,  bien  qu'en  petit  nombre,  on  en 
voyait  d'aoifea  dans  lesquels  la  prolifération  el  la  distensû  n 
omençaienl  ;'i  peine;  puis  on  pouvait  voir  toutes  les  transi- 
tions jusqu'au  kyste  bien  développé  et  parcouru  par  de  nom- 
breuses papilles. 

Il  foui  donc  conclure  de  ces  Faits  « ï ■  *■* •  les  cavités  i 
proviennent  principalement  <!<•-.  canalicules  urinifères;   quel- 
QoesHines,  probablemenl  rares  et  petites,  sonl  dues  «»  la  di 
BJon  des  capsules  «l«-  Bow  mann.  Enfin,  il  serait  assurément  pré« 
naluré  d'affirmer  qu'il  n'existe  pas,  dans  !<•  rein  polykysttquc. 
don  cavités  d'origine  différente.  Nous  dirons  bientôt,  an  i 
ojvq  la  prolifération  adénomateuse  de  l'épiliiélium  des  canali- 
culcsesl  aujourd'hui  démontrée  dans  un  grand  nombre  û\ 
•'"•  sein  polykyslique  tir  l-nfini  H  <\o  fadnll.-  :  il  est  probable 
'^''"1111  certain  nombre  « I •    bourgeons  épiUiéliaux   néoformés 
■"***  •  I  »i«.si-ni  la  transformation  kystique,  comme  cela  se  voit  dans 
1  •  »• , ,  1,  .  .,, ganes. 

I  le  premiei  poinl  établi,  nous  pouvons  passer  maintenant  ;*i 
••l  n. Ii-  .l.-s  théories  pathogéniques 

I I  \  en  n  trois  principales,  avona-DOufl  'li(.  Mais  il  es  1  «l< 
1  *  *  •  ■  m  ni.'  bon  nombre  <l  autres  que  nous  devons  examiner  som- 

1,1  •  »in   liirfil. 

1  Rurail  trouvé  dans  un  cos  ilrs  grégarines,  mais  il 
h    d'un  adulte.  Poncel    aurail    trouvé  un  mierocoqui 
"  "    »  us  1  •  1  ■  «  —  18  de  kystes  congi  nitaux;  Vcrneuil  el  I      l< 

irenl  y  cultiver  des  microorganismes.   Mais  Lannemngue  el 

^«•Ii;ml      \11iHilrs  >!.■  I  Institut  l'nstn/r.  1800    DS  purent  SB  déCOU- 

ii  dans  s  cas  de  kyste génitaux  bien  isolés  des  V 

1  •  »  enta,  tfous  ne  pensons  pas  que  pareilles  recherches  aient  été 
tuées   pour  les  reins  polykystiquc>    m.ii- il  «-si  l.i<-n  pro- 
il  le  qu'elles  donneraient  aussi  des  résultats  négatifs. 

I  al  Lemoine  ont  formulé,  en  1890,  une  théorie  curieuse: 

Pour  nous,  disent-ils,  dans  la  maladie  kystique  essentielle,  les 

■Cystes  sont  le  résultat  de  la  dilatation  des  canalicules  glafldo- 
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labres  préexistants,  Bans  néoformalion,  Bans  prolifération  èpi- 
1 1 1  f '- 1  î  ;  1 1 4  • .  Celle  dilatation  se  produit  non  par  le  rail  d  an  ol 
situé  Biir  li'  trajet  des  conduits,  mais  sous  ta  seule  influai 
lu  pression  normale  du  liquide  sécrété,  par  te  Rail   -  le, 

d'un  défaul  de  résistance  de  leurs  parois,  dorigini  "~^« 

laie...    Elle  constitue  ainsi  un  véritable  angiome  glandulaire. 
Ainsi  que  le  (ail  très  justement  remarquer  Couvelair<-    il  - 
de  se  reporter  au  Lexleméme  de  ces  auteurs  pour  s'apercem^^. 
que  leur  démonstration  manque  quelque  peu  de  rigueui      <    ^_ 
comprend,  disent-ils,  qu'il  -<>ii  impossible  <l<-  dire  <•"  <|n<>i  a    ^ 
naembrane  hyaline  normale  diffère  d'une  membrane  byati  %|(. 
anormale.  La  différence  réside  lout  entière  s;m>  doute  <lan>   «  , ,, 
défaut  de  qualité  du  tissu  qui  apparaît  à  l'usage,  oasis  «pu     *»,. 
s'accuse  pas  par  avance  par  <)i's  altérations  morphologiqos 
appréciables-. ..  l-n  démonstration  de  notre  manière  di 
peut  être  en  quelque  sorte  que  négative.  • 
l'ins  hypothétique  encore  est  la   théorie  de  I»  * 

nduu'l  !<•    iI(;\.-1ij]i[mmuciiI    des    kys|«!s   primitit 

du  corps  de  Wolff:  ces  kystes  primitifs  provoqueraient  -•  «—— 
dairemenl  la  formation   d'autres  kystes  par  compression  «    Sl    . 
tubes  du  rem,  Cette  tbéorie  ;•  été  acceptée  en  partit 
Sutlon  qui  pense  que  les  kystes  proviennent  des  n    i<     du  eo*  s —  ■* 
de   Wolff    Tout  invraisemblable  qu'elle  paraissi     cette  hy  g   »<,- 
Iln'-so  n'osl   peut  iMrc  pas  ;i  rej«»ler  entièrement;  on  sait  enel  "5f, 
que,  pour  bien  des  auteurs,  l'inclusion  dans  le  rein  -I  éli  d 
embryonnaires  est  un  fait  acquis;  il  n'est  donc  pas  t   ■,', 

que  ces  germes  aient  une  action  sur  le  développement  «t*i»  m 
maladie  congénitale.  Bornons-nous  à  constater  que  rien,  j«fc_js- 
qu'à  présent,  se  \  ienl  s  l'appui  «.le  cette  idée 

Il  n'y  a  [>:is  lieu  de  s  arrêter  davantage  à  la  théorie  de    X 
berdîng;  chez  un  fœtus  .le  6  à  7  mois,  cet  auteur  constata.      <•„ 
infime  temps,  que  l'existence  d'un  doubla  rein  polykysliqstai 

I 'abseiiee  du   lion   de  I'.olal.    Il    s'rnsuil.    pense-l  il.    006  li\|    - 

tension  «lu  système  veineux,  une  stase  rénale;  et 
quant,  Une  infiltration  séreuse  •■!  parvicellulaire  ilu  tissu  rin»/. 
laquelle  aboutirail  à  la  compression  des  canalicules 
mérutes.  Outre  quVlle  est  bien  hypothétique,  celte  tiré 
formellement  contredite  par  l«'s  nombreux  faits  (t»-  kyi 
r«-iti  .ivre  persislniiee  du  Irou  de  Botal. 
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-  pouvons  passer  maintenant  A  l'étude  des  théories  les 
lus  généralement  admises.  Biles  sont  au  nombre  •)<■  trois  al 
icriminenl  la  sclérose.  In  proliférai  i<m  rpilln-liale  néoplasupir 
ii  un  vice  <!'•  développement. 

I  Théorie  de  la  sclérose.  —  \insi  que  nous  l'avons  dil  plus 
kast,  celle  théorie  e  6té  défendue  surtout  par  Virchow.  Lors- 
|nii  observa  son  premier  cas,  il  avait  vu  les  canalicules  oriui- 
ères  remplis  il»-  concrétions  calculeuses  al  il  avait  rattaché  à 
•«■•;  concrétions  la  formation  des  kystes*.  Mais  l'étude  de 
neloues  cas  ultérieurs  lui  permit  bientôt  de  modifier  ses  idées. 
I  constata  une  sclérose  systématisée  péritnbulaire  d  péri 
tystique,  el  conclni  A  une  néphrite  ou  pyétonéphriie  fibreuse. 
.  «iriiicr  des  canaux  colla  teura  dans  les  calices,  «lisait  Virchow, 

••_\  à  la  Société  «l«'  médecine  de  Berlin,  est  totalement 
•blitéré  «-D  iiini  d<s  j. niais,  il  s'agi  I  d'une  atrésie  des  papilles 

il  "a  explore  l«-s  calices,  on  trouve  du  tient)  conjonclif 
•mis  orifices.  Il  y  s  bien  çè  el  là  aue  communication,  mais  la 
lodificalion  principale  est  l'alrésie  papiliaire,  due  elle-même  à 
n  processus  embryonnaire  que  nous  ne  pouvons  appeler  que 
éphrite  ou  peut-être  pyélonéphrite.  Ces!  la  de  reste  une 
xplicab'on  analogue  à  celles  que  nous  donnons  des  atréeies 
Uiiilres  canaux  ou  orifices,  qu'il  s  agisse  des  conduits  biliaires, 

••    l'oriflCC  ai.rliipir.rti-      tLcl .  ht ','„ .  Il", /,>,/,   .   INÎI'J.  p,  105      Vûîd 

nenl    le    passage   de  la   Pathùlogi»  an   tumeurs   auquel 
irehovi  renvoj  ail  pour  l'exposé  de  bs  doctrine  il.  I.  p.  967 
-  x    ni  le  développemenl  de  ces  kystes  [des  reins  .  on 
mail   qu'ils  procèdent   en  général  des  canaux  urinifaree, 
t  cela  dr  deux  manièn      I  •   pn  1 1  sans  débute  quelquefois  par 
atrésie  des  canalicules;  cela  arrive  not.nmii»nt  dans  |.>  il.-.- 
&resi  yaloldes  foetales  où  nous  trouvons  une  atrésîe  des 

Ehpillcs.  Ce  cas  n'esl  rien  moins  que  rare  J'ai  moi-même 

•  nu-  toute  iiih:   série  île  ca-  <!<•    <.     L'.-iin-,   H   j'ai    prérisémenl 

•  mvé  comme  règle  celle  alrésie  des  papilles,  probablement  •« 
;»  pporter  à  une  inflammation  totale,  de  telle  sorte  qu'il  n'eads- 
»  il  plus  aucune  communication  entre  lea  canaux  oriniféree  el 
'■s  bassinets  du  rein.  Dans  de  telles  conditions,  il  se  forme  «1rs 


i   li  ir  .in  reste,  que  cette  hypothèse  de  L'obstruction 

-  s.-is  .i«-  L'urine  avait  <;ié  déjà  tormuti  i  avant  Virchow  par  Len< 

•a  ,\       .  '     H -.-•■/. /./. ,  1853,  n'12). 
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kystes  on  si  grande  quantité  que  parfois  tout  le  rein 
liirri  ci  que,  pnr  Miili-.  il  m-  forme  une  tumeur  d'un  tel  vomi 
que  lorsque  les  mêmes  altérations  bc  rencontrent  dons  l< 
icnts,  iU  remplissent  loule  ta  cavité  abdominale  du 
distendent  ru  point  de  rondre  l'accouchement  difficile. 

Il  y  n  donc  trois  choses  dans  la  théorie  de  \  in  liow  :  fin  ' 
motion  intersliUeUe  déterminent  l'atrésie  des  papilles d  ladt^ 
Lension  secondaire  des  canalicules  rénaux   0r,<  : 
distension  n'estguère  contestée  puisque  les  partisans  mêmes 
la  théorie  adénomotause  admetlenl  qu'elle  joue  un  rôle; il 
est  de  même  dé  l'atrésie  papillaire  par  formation   de  ii 
conjonctif.  La  partie  vraiment  hypothétique  de  la  il» 
Yirclmw  m-  rédnil  donc  à  la  conception  d'un  processus  inflaa. 
matoire  fœtal. 

Ce  processus  n'n  jamais  été  bien  démontré, el  il  paraît     ,/u 
reste  J  i  III  *  -  î  I  *  -  d'en  fournir  la  preuve.  Thorn  pul  le  <  soi 
dans  on  ©bb  où  il  trouva  une  inflammation  de  l'un  t< 
sin.-i  et  des  calices,  caracLérisée  par  une  inflllr  itiom 

mais  il  s'n«rissail  d'un  adulte  de  i.'i  BUS.   Dnrlacli  constat  i  I 

un  ci  d'à  ni  de  6  moi  s  l'existence  de  indus  conjonctifs  parcourmi 
la  substance  rénale;  lebassinel  étail  étroit  et  ses  pai  j»i 

très  épaissies;  ilconclol  6  un  processus  inflammatoire  parti  Jn 
bassinet.  Le  cas   partout  cité  de    Leichtenslern  se  rapport* 

■  il  un    .'i   n  i  adulte;  nous  en  n  parlerons  plus  loin.  l!ui'  fil 

.-uliiici  les  idées  de  Virehow.  Dans  le  cas  d'Arnol  mmt 

un  nouveau-né  de  1050  grammes,  il  y  avail  dans  le  rci 
infiltrais  cellulaires  isolés  el  des  dégcnéraliona  pai 
h-ii-es:  mais  il  existait  surtout  un  épaississemenl  de  la  nia 
rfueuse  du  bassine!  avec  oblitération  des  cal 
c«i:i|iiin ■fur  des  papille,,  el  un  peu  de  proliférali 
delà  substance  corticale.  Il  semble  donc  que   le   | 
commencé  au  bassinet  et  aux  calices  pour  monter  ver,  | . . 

que  la  Oépbropyélilr  libreuse  est  à    p. nul   de  dépari  pn| 
ainsi  du  reste  que  le  pense  \  irchow.  Mais   il  es!  assez  di 
de  eomprendre  un  processus  fibreux  qui  aurai!  celle 
aussi  Leichtenslern  admet-il  que  la  lésion  se  propage  i 
arlérioles:  niais  celles-ci  étaient  normales  dans  le  <-.■>  dWrauW. 


.Nous  venons  d'exposer  lu    lliéoric  (\v  la   néphrite.  Il  i 
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jouter  que  Virchow,  précisanl  encore,  attribue  cette  néphrite 
e-mcme  à  un  principe   irritent  ■  | ta î  circulerait   dans  le   sang 

I  et  passerait  ensuite  dons  ta  circulation  fœtale.  G 
ocepUon   même  permetlrail  d'expliquer   L'hydrocéphalie  si 
quemmenl  constatée  dans  les  observations  et  que  Virchotv 

ribue  I  une  inflauiination  d'orijjiin-  uréiui<pie  des  méninges, 
lammation  qui  sérail  due  elle-même  à  l'obstraetion  des  voies 
nain 

objections  à  faire  à  celte  théorie  sonl  nombreuses.  !>;•- 

rd  le  processus  inflammatoire   du    parenchyme  rénal   n'a 

nais   été  bien  démontré.  Il  esl    bien  incontestable  qu'on 

trouvé    «lu    tissu   Rbro-conjonctif;  mais   rien   ne    permel 

ifllrmer  que  son  origine  soil  inflammatoire.  En  outre,  puis- 

il  s'agit  -I  une  lésion  d'origine  circulatoire,  on  comprend 

ni  pourquoi  elle  demeure  quelquefois  unilatérale,  permettant 

éme  l'hypertrophie  compensatrice  de  l'autre  rein    l/hypo* 

i  e  Vircho\*  n'explique  pas  davantage  la  coïncidence  si 

aie  d'autres  troubles  du  développement  embryonnaire  : 

i  plus,  avons-nous  ru,  peut-elle  donner  ans  explication 

«a  fragile  île  l'hydrocéphalie.  Commeni  comprendre  également 

•ne*-  des  kyste9  du  foie  qui  sonl  si  souvent  signalés? 

Il  faut  ajouter  encore  à  toutes  ce»  objections, que  la  théorie 

1  la  rétention  pure  esl  difficilement  acceptable)  Nous  savons 

'finis  h  ien  longtemps,  ainsi  i  pie  le  disent  Cornil  et  Braull,  «pie  : 

i  "m  1 1 1 1  Hit  kysir  se  forme,  il  huit  autre  chose  qu'une  lésion 

'canalisation;  il  faut  que  l'épithélium  de  revêtement  Bubisse 

••  évolution  particulière  ». 

Knlin  la  doctrine  de  Virchow  n'expliqua  nultemanl  ces  pro 

itationS   épïthélialeS,  rares    il   esl   vrai,    mai-   Lien    eonslah'.- 

r  nombre  d'auteurs.  En  réalité  elle  ne  permet  de  bien  con> 
i  qu'une  des  particularitéa  les  plus  ouriauses  du  rein 
l\kysii«pie  :  sa  présence  chez  plusieurs  membres  de  la  n  i  ne 
nulle.  On  comprend  en  <-it(i  qu'une  ly-imne  puisse  ainsi  suc 
■nient  transmettre  a  ses  divers  enfanta  les  effets  ideuli- 
fs  d  une  cause  qui  peut  être  persistante.  Mais  les  .li\.  rses 

que  nous  venons  d 'expose  i  ne  i a  permettant  pas 

iler  cette  première  théorie. 

M         II  ribue  l'hydi  océpfatlù  a  un  épani  tu  nenl 
h  l'a»  ite  >>u  aux  tedèmei  >lu  mal  tt"  Bright. 

SU»    H    I  M 
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T  Théorie  de  l'adénome.         On    connatl  dans  l'organisme 
humain  des  exemples  •  1^ *  kystes  qui  Be  développa  i  par  un 

processus  passif  de  distension,  mais   par  un  proc 
il.'  ii«-«>iv>rii lotion  •'•|iiih<''li;ilf.  [»<•  «  .■  nombre  sont  leskysi 
l'ovaire.  Maiassez  pensa  qu'on  pou\  ail  admettre  la  même  palbo 
l."  iii«   i-oiir  I«s    kystes   du  rein;  il   lit  défendre   cette    tdèl 
Michalowïc/.  dans  sa  llu'sr.  Salmurin,  Cornîl  el  Braull  repro- 
duisirent la  même  théorie,  mais  sans  l'appliquer  spécialen 
au  rein  polj  k]  itique  si  à  plus  fort<  raison  ft  s.-.  Forme  i 
taie.  Brigidi  <-i  Severi  publièrent,  en  1880,  un  Lmportanl  travail 
dans  le  même  sens.  En  1882,  Chotinsky  étudia  nn  i  erta  i 
l»iv  «le  reiii-i  piilvUysi.iquvs  appartenanï  les  uns  à  t'adn 
autres  au   nouveau-né;   il   conclut  :'i    leur  Identité.  Il  e  Imil    -» 

une  prolifération  active  de  t'épithclium  des  tics  an-» _^ 

niferes  qui  se  rapproche  en  certains  points  des  hyperph-i>- 
nèoplasiques  décrites  sous  le  nom  d'adénomes  t'ii'l;ni\.  Lejar— — ^ 
se  ralliai I   A  l%ypothèae  de  Malassez  confirmée  par  Gombau       h 
et  Hommey.  :  c'est  au  type  de  l'épithélioma  t- 

il,  qur  l'affection  doit  être  rapportée.  On  voil  que   la  théor 
ftvaifcdéjàété  iu'iifiiu'ui  formulée  par  l'école  fran»  orsqan  i«- 

Nauwerk  el  rlufschmid  publièrenl  leur  mémoire  des  /     il 
Beitrâget  bientôt  suivi  par  celui  de  von  Kahlden.  Il  esl  à  rtnu i r- 
quer,  cependant,  que  la  pluparl  de  ces  mémoires  corn  ni 

l.i   maladie  kystique   de    l'adulte,   el    que    ce  n'es!   que  i  ■ 

analogie  en   quelque  sorte  qu'ils  s'appliquent  au  rein  con§ -• 

nihil.  Cependant  Poa,  en  I89Ô,  étudiail  la  question  àcepo  amnt 

de  vin-;  Couvelaire  écrivait,  en  1890,  un  important 

consacré  à   la  défense  de  In  théorie  mlénomnleus,  .  ,'i   l.<  pi.-    I''' 

Brîndeau    el    Uacé    apportaienl    une    intéressante   contrit*»1*" 

Lion. 

Voici  maintenant  l'expos£  de  cette  I  héoi  i    tel  qu'il  o  >-•    V  - 
mule  par  Couvelaire  :  «  Le  pro. .-'«mi.s  qui  conduit  à  la  Iran  s* 
ma  lion  kystique  consiste  essentiellemenl  dans  la  produd    »  ■   ' 
exubérante,  mais  systématisée, des  cellules  épithéliales dures  ^  ' 
Lement  des  canaux  excréteurs  des  glandes  el  dans  la  rend   ,*'': 
corrélative  de  !;>   gaine  que  le    tissu  conjoncli 

i  BnBUX.   L'ordonnance  de  «-•  ■*  eellnles  en    r .  ■  v  t  ■  I .  r  1 1  •  ni  mei    l 

iicux  est  conservée,  mais  leurs  caractères  bistotogiques  •  •  ■ 
Bques  Boni  perdus.! 
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Celte  byperplasie  el  celte  perversion  dans  l'évolution  des 
ils  cellulaires  se  manifestent  ;'«  l'époque  oti  l'organe  esl  en 
roîe  de  développement  I  l'est  donc  uni  perversion  de  dévelop- 
pement, une  monstruosité  résultant  de  l'évolution  anormale, 
•.  des  èpithéliams  canaliculaires. 
\»,i,ii  iiu-iii  les  iii-u'iniKTiis  présentés  en  faveur  de  cett 
Bu  orw  sonl  séduisants.  Bile  esl  basée,  on  le  voit,  sur  la  constat 
talion,  •  !  lins  point»,  d'une  prolifération  ôpilhélioie  êvi 

un  ut  surabondante.  Elle  s^accommode  bien  de  Uabsence 
nvenl  constatée  do  le  Bclérose  péricanoliculoire.  Bile  expli- 
que  comment  l«-  rein  kystique  peu!  srriver  ;'■  un  développemenl 
isidérable.  En  soi,  elle  n'est  pas  discutable  :  il  esl  bien  cer> 
que  l'épithélium  prolifère  el  quelquefois  assez  abondam- 
former  soil  des  bourgeons  s'enfonçani  dans  l<  tissa 
v<»j>iu.  soit  des  papilles.  Mais  cette  oéofonnation  adénome- 
t**usr  si'  suffit-elle  ;'■  '-Mi'  même  el  la  monstruosité,  comme  le 
«il  Couvelaire,  résulte-t-elle  seulemenl  de  l'évolution  anormale 
des  épitbéliums  canaliculoires?  Il  esl  difficile  de  l'admet!  ro 
li.ni  d'abord,  il  esl  bien  certain  que  la  néoformalion  épithé 

■  *  -  •  I  •    esl  SOUVenl  trèfl  faible  '  Clle  Mlflil  à  peine  ;i  nmn\  ri  r  d'um 

nie  couche  cellulaire  la  paroi  kystique;  elle  manque  parfois. 

*  "ti  K.ilililrii  rri-onnnil  lui-nii'nir  qu'il  iv'n  rien  trouvé  qui  per- 

dmeltre  l'opinion   de   Naawerk  et   rlufschmid,  que 

•■<■  croisse ni  du  kyste  esl  dû,  en  grande  partie,  ;'i  la  dégéné- 

ce  colloïde;  il  esl  obligé  de  conclure  qu'il  esl  dO  surtout 
**  1^  rétention  urinaire.  Bn  outre,  les  caractères  bistologiques 
rlriiienls  «'-pithéliaux  ne  rappellenl  nullement  ceux  de 
'  *l  .iiii.  h  m:  normal  du  rein  embryonnaire  ou  adulte.  Oi 
*  *"jin-  l'existence  des  kystes  du  l'oie  en  laveur  de  cette  théorie; 
»*oj  la  confirment  sans  doute,  mais  montrent,  en  même  temps, 
"l'i'illi-  esl  incomplète,  car  l'on  ne  comprend  pas  qu'un  pro- 
:nl.  niMiiiit'Mix  frappe  si  fréquemment  ilrux  nri;!iiu'> 
Voisins  On  oc  comprend  pas  davantage  pourquoi  la  maladie 
a**l  Fréquemment  bilatérale;  enfin  l'existence  habituelle  d'anc 
'  '»  Stlies  de  développement  demeure  inexpliquée. 

h  celte  discussion,  nous  arrivons  donc  ■  conclure  que  la 
l  »«"«.li!Vi;iii,iii  épithéliale  esl  indéniable;  il  est  vraisemblable 
'  i  •  i  elle  prend  une  pai  i  acth  i  roissemenl  du  kyste  ;  mais 

'*llrr>i  insuffisante,  :>  elle  seule,  à  en  fafee  comprendre  la  pro- 
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duction.  Elle  doit  s'appuyer  sur  la  dei 

nous  devons  exposer. 

."    Théorie  térato logique  ou  aplasique.  ou  du  vice  de  dévelc^ 
penient.  —  lin  1860,  Kosterémit,  pour  la  première  (,. 

que  le  rein  polykyslique  congénital  devait  s«>  ratli  103  »  iai 

formations  dont  on  nolail  Fréquemment  l'existence,  el  propo^ 
de  le  considérer  comme  on  vice  «le  développement  Ebslem  £j 
remarquer  aussi  que  !<•>   formations  conjonctives  poi 
aussi  bien  ôlre  la  conséquence  que  In  cause  du  kyste  el  qui 
coexistence  fréquente  d'autres  vices  de  développemei     i      i,. 
faire  considérer  comme  se  raltaclianl   aussi  ;i   un- 
embryonnaire  vicieuse.  Rindfleisch  reproduisit  la  mémelnpi 

Lbèsc   que    II;ui;hi    défendit    dan».    <;i     thèse.    I  ..-    .  »   "il 

repose   sur  une   observation  dans   laquelle  les  calices  n  i 
quaient;  l'uretère  perméable  se  terminait  en  cul-de-sac  vers    1. 
rein.  11  n'y  avait,  pas  trace,  de  canalicules  urinifères  aoni 
mais  les  ^limu-nilcs  paraissaient  intacts;  enfin,  nulle  part  cz^jn 
ne  trouvait  do  lesionsinflammatoires.il  conclut  donc!  un  m 
de  développement.  Depuis,  la  même  Lhéorie  a  étéexpoi  x 

nombre  d'auteurs,  Birch  Hirschfeld,  Ziegler,   Rosenslein.  d 
Von  Mutach,  Mirabeau  publient  des  obseï  i&nW 

etSprînger  propose  une  interprétation  pathogénique  qui  svaanaBil 
été  déjà  formulée  par  Kupffer. 

Assurément,  l'hypothèse  générale  d'un  vice  de  d<  ^rw- 

ment  est  des  [dus  admissibles;    mieux  que  les   précédent      les 

hypothèses,    elle  explique   les  diverses    particulari 


polykyslique  congénital:  elle  permet  de  comprendre  son  ai      i- 
leiH-e  n  plusieurs  exemplaires  dans  la  même  Famille,  sa  biln>      lé- 
ralilé;  en  somme,  elle  ne  nous  paraît  guère  discutable,  «urlcz 
par  le  fait  (pie  le  rein  polykyslique  coexiste  très  EréquesuMm 
avec  d'autres  vices  de   développement,  principalement  n— ^... 
d'autres  formations  kystiques. 

Nous  avons  déjà  assez  insisté  sur  ces  faite  pour  qu'il 
inutile  d'y  revenir  ici.  Il  nous  parait  bien  certain  que  lonorug 
chez  un  même  fœtus,  on  constate   simultanément  i 
polykyetiques,   el   une   absence    d'uretère,  d'urètre 
seconde  lésion  étanl  sans  conteste  le  résultat  d 
vicieuse,  la  première  doit  être  rattachée  à  la  même  patfcoj 
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seonnaisaons  que  ces  malformations  lie  Boni  pas  con- 
Dea  Boni  si  fréquentes  qu'allas  Font  partie,  an 
quelque  sorte,  de  l'affection;  et  il  asl  rationnai  ne  penser  que, 
us  les  observations  où  l'on  ne  constate  pas  d'antres  lésions 
edes  kystes  du  rein  c'esl  que  le  vice  de  développement  s'esl 
limité  à  cel  organe. 
N'eus  admettrons  donc,  dans  s;i  Formule  générale,  l'hypo 
6se  qui  vient  d'être  formulée.  Mais  il  est  plus  difficile  de  la 
i    davantage;    deux   questions    se  posent,    en   effet  î  en 
'|iun  consiste  le  vice  de  dévetoppemenl  '  I  îommenl  agit»il  pour 
produire  des  kystes? 

I  i.i  seconde  question,  on  peul  répondre  avec  quelque  assn 
Nous  avons  montré  plus  haul  que  nul  ne  contestai!  le 
déveJoppemenl  des  kystes  sua  dépens  des  tubas  urinifèrea  él 
''•s  capsules  «le  Bowmann  :  il  autre  part,  leur  contenu  renferme 
quemmenl  les  sels  de  l'urine  :  il  paratl  donc  bien  probable 
que  la  rétention  urinaire  intei   ienl  dans  leur  production,  puia- 
'I"'-  leurs  relations  sont  coupée    avec  le  système   excréteur. 
''.■mire  pari,   il    es!    des  kystes  qui  renfermenl    un»-  masse 
loide  épaisse,  plus  ou  moins  colorée;  et  Ton  sait,  en  outre. 
M1"'  la  simple  obstruction  des  conduits  urinifèrea  parait  tmpnis 
ii.'  a  produire  des  kystes  ;  enfin,  on  a  vu  que  la  prolifération 
^pillu'-liale  est  bien  marquée  dans  quelques  cas.  Toutes  ces 
sons  conduisen!  a  admettre  que  le  rôle  de  l'épithélium  n'esl 
follement  passif,  En  somme,  prolifération  epithéliale  et  réteo 
'"u  nous  paraîssenl  se  combiner  pour  Lransfonner en  kystes  les 
talicules  urinifèrea.  C'est  du  reste  là  l'opinion  «le  von  Kahl- 
i,  dont  le  mémoire  es!  consacré  à  la  défense  de  la  théorie 
-  «  «  I . ■- 1 1 ( , ,,  ! . ,  t ,  1 1  r- .  •  chea  l'adulte. 

iliquer  quel  es!  le  vice  «I.-  développement  qui  p  ni 
•''"■iiiir  à  ce  résultat,  c'est-à-dire,  en  somme,  à  l'oblilérati 

"'••s.  ciinalieules.  On   a   fourni   •  I  «  - 1 1  v.  explications  différentes  que 

"•  mis  devons  exposer  brièvement. 

Hanau,  se  rattachant,  en  somme,  à  la  théorie  de  la  rôten- 
*on  de    Virchow,  pense   qu'il   s'agil  d'un   phénomène  apla 
s»'Hir,    c'est-à-dire   d'un    véritable    arré!    de    développemenl 
geanl  au   niveau  des  papilles.  Celle  aplasie,  1res   Locali 
i  raduirail  par  l'imperforation  des  canaux  collecteurs,  lesquels 
-'.  miraient  ensuite  sou*,  l'influence  de  la  poussée  ut  in 
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Le  F;iit  primitif,  L'imperforation  papillaire,  est  ind 

dans  nombre  d'observations,  dans  (•«•lit-  de  llnnaii.  ni  psrucscrv 
lier.  Mais  il  est  <\o  cai  danslesquels  l'oblitération  ne  pareil  y 
'<•!•  au  niveau  dos  papilles.  Certaines  observations,  eneffi — 

celles  de  S  pi  Mirabeau.  \.in   M  i  il.  ici  i.  cl.-..  :  Montrent  neti- 

nn'iiL  «les  Conduits   papillaires  se  continuant  <-ii    partie  VCtS 

substance  corticale.  Il  l'aui  donc  supposer  que  la  continuité  i  jm.,[r 
l'appareil  urinaire «al  interrompue  en  un  poinl  plus  rapprocha* 

de  son  ol  ILTiriO. 

Ici  doîvenl  intervenir  des  notions  palhogénique 

>.'-.-s  ailleurs  el  que  non»  devons   rappeler   brièvement.  Beat      «^ 
coup  d'embryologistee  admettent  que  chaque  conduit  urinilï-— ^"s^. 
résulte  «Je  la  fusion  de   deux    ébauches   canaliculées,   l'a    m.. 
qui  provient  de  l'uretère  par    bourgeonnement,   l'autre,  tpjj. 
parall  se  former  de  boutes  pièces  dans  le  blastëme  rénal  :  il  t  «^-.t 

probable    ipie    ce    dernier   fournil    les   lubeS   contournés   ''t    V 

anses  de  lienle.  i  Voy.  p.  là*  et  suivantes. 

On  peut  supposer  une  malformation  telle  que  l'abouehem^sahtil 
des  dota  ébauches  ne  puisse  se  faire  :  celle  <|i"  provient        a 
blastème  rénal  demeurerait  donc  isoléi   el  s.-,  distension  p      ri| 
duiraituc  kyste.  Kuppfer,  Springer,  Mirabeau  onl  défend  i 
idée  avec  des  variantes.  Il  faul  reconnaître    du    •  rte,  que     ^ 
preuves  sont  difficiles è  donner  en  celte  matière  :  il  n'est 
dont  pas  impossible  de  les  lournir;  mais  il  sérail   nécessai^M 
pour  se  rendre  un  compte  exact  des  choses,  de  pratiquer 
coupes  sériées.  C'est  ce  qu'a  fail  Brouha  dans  le  cas  très  ire- 
ressaut  qu'il  a  publié  el  qui  n'est  pas,  du  reste    entién 
favorable  à  cette  dernière  hypothèse.  Il  a  reconnu,  cependant, 
que  les  systèmes  excrétoire  el  sécrétoire  étaient  séparée  i 
les  kystes  se  développaient  aux  dépens  de  ce  d<  • 
«lire,  en  somme,  dans  les  tubes  contournés;  il  semble  don<  i 
existe  bien  un  défaut  de  fusion  entre  les  deux  ébauehcf 
najres;  mais,  d'autre  part,    le  système   excréteui    lui 
constitué  par  les  arborisations  met. Talcs,  est  fragi 
en  portions  isolées,  ce  qui  devienl   difficilement   expli 
.«  SoTiimes-nous  certains,  dit  justement    Brouha,   qi 
cessus  qui  a  amené  la  discontinuité  de  l'arborisation  urél 
diffère  de  celui  qui  a  séparé  celle-ci  de  la  portion 
parenchyme?  0 


•**! 


ÉVOLUTION   DE8  KYSTB8  CONGÛN1T 
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Pour  nous  résumer,  il  nous  semble que  l'on  doit  actuellement 

considéra1  le  rein  kystique  congénital  comme  le  réaolUtl  d'un 

vices   de  développement  encore  mal   connu,  mais  consistant 

essentiellement  en  une  oblitération  des  canaliculaa  urinifèrea 

gpeanl    plus  ou  moins  loin  de  leur  aboueln n  i mi   dans    les 

■  silices:  il  «-n  iV-sulic  un  if-teniion  qui,  combinée  a  un  processus 
••    Ht  àe  prolifération  épithéliale,   aboutit  à   l'édification     i 

Itj  Btea  Cette  conclusion  emprunte  quelque  chose  ■<  chacune 

<!«->.  trois  théories;  mais  eUe n'admet  pas  les  idées  de  Virchovt 

sur  la  néphropapillite  fœtale. 


CHAPITRE   IV 

Evolution  des  kvstes  congénitaux  pendant  la  grossesse 
et  apres  l'accouchement 


Pendant  la  grossesse,  la  dégénérescence  kystique  ne  Berna; 
n  i  irsir  guère  d'une  façon  fâcheuse,  soit  pour  la  mère,  suit  pour 

iitnni.  Tout  bu  plus  semble-t-il  que  la  durée  de  la  gestation 
■**  Ht  quelque  peu  diminuée:  In  moitié  «1rs  sccouchaments  envir 
*"<»»  se  lad  au  huitième  mois,  l'autre  moitié  i  terme. 

il   .m   moment  de   l'accouchemenJ   qu'apparaissenl    lo* 
'  I  fefBcultés.  Biles sonl  ducs  quelquefois  à  l'excès  de  volume  du 
'*  lie,  ainsi  que  Witzel,   Guéniot,  Couvelaîrei  en  ont  rapport) 
«  1  •  N  exemples;  mais,  le  plus  souvent,  la  dystocie  es!  due  à  lu 
*-\inipiir  rénale.  Ses  caractères  généraux,  dit  Couvelaire,  sont 

tnmuns  A  toutes  les  dystocies  par  exoèa  de  volume  du  ventre 

•  t  o  Fœtus. 

Les  exemples  n'en   sont   pas  rares.  Le  forceps  m-  suffit  pas 

*  oujours,  et  il  faut  recourir  parfois  à  des  manoeuvres  plus  corn- 
apliquées.  Dans  le  cas  de  Lôvy,  rapporte'-  par  Lejars,  on  dul 

isivemenl  appliquer  le  forceps,  détacher  la  tête,  nuvrir 

l*abd n    enlevei    le   (bie.   Dans  celui  de   Ni«l>eidinj,r.  «I  In I lut 

faire  une  ponction  abdominale,  désarticuler  les  deux  membres 
Prieurs,  ouvrir  l'abdomen.  Voss  dul  ouvrir  le  thorax,  extii  p- 1 
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le  foie  et  L'estomac.  Brûokner  ouvrit  le  thorax  el  détacha  b 
tête  ri  les  bras  pour  la  version.  Kocti  sépara  la  Léte.  onmi 
l'abdomen  et  pratiqua  l'éfiscération.  Praiponl  olw  Uroulm 
(lui  faire  l'éi iscération. 

Il  n'esl  pas  toujours  nécessaire,  du  reste,  de  recourir 
manoeuvres,  .'i   L'accouchement  se  fail  souvent  Mosdul 
sérieuses. 

D'ordinaire,  Eea  enfanta  meurent  pendani  le  travail  as  i 
ques  instants  après  La  naissance.  Cependant  la  maladii 
tique  1 1  "  ■  — •  t  pas  incompatible  avec  une  certaine  durée  de  ri 
reste    Missin.inn  a  publié  le  eas  d'un  enfanl  qui  vécut   4 
el  demie,  bien  qu'il  n'eu!  ni  rein  ni  uretère.  IImum 
1rs  enfants  succombenl  babîtuellemenl  asphyxiés,  lestai 
abdominales  gênant  l'expansion  thoractque. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  les  enfants  p  rue 

cxislenee  plus  prolongée,  quelques  heures,  ou  quelques 
(observationi  de  Moreau.  2i  heures:  de  Lnnibrc.  bl 
d'Ackermann ,   IT»  jours  .    Il   esl    probable  alors  qu'ils   succom- 
benl à  l'urémie.  Àran  rapporte  le  eas  d'un  enfanl  qui  ■ 
au  septième  jour  arec  des  contractures;  RoUeaton  al  ivmtbnck 
citent  un  enfanl  qui  mourut  à  un  mois  avec  lea  symptômes 
l'urémie  typique. 

Enfin,  nous  avons  montré  que  le  rein  polvkvstique.  surtout 
lorsqu'il  est  unilatéral,  n'esl  pus  incompatible  ai 
prolongé*.-,    puisque  nous  admettons   l'identité  de   la    lu 
chez   l'enfant  el    chez  l'adulte.    Nous  avons  déjà  cité  I 
de  Talamon   in  ans    |/3),  <le   Heimann    II   ans    de   Steit 
(10  ans'i,  etc.  Il  s'agissait,  dans  tous  ces  cas,  d'un  rein  II 
tique  unilatéral. 

Le  diagnostic  paraît  impossible  pendani  II  grossesse  :  au 
cours  de  l'accouchement,  on  son;.'»-™  au  rein  polvkvstique 
lorsque  l'on  constatera  un  excès  de  volume  de  l'abdom 


,e  nombre  de  cas  de  peina  polyky.sliques  eonslalés  dans  les 
premières  années  de  l'existence  est  maintenant  assez  grand 
|>our  que  l'on  puisse  leur  consacrer  un  chapitre  Spécial.  Nous 
avons  \u.  en  effet,  que  !<■  rein  polykystique  entraîne  lii  mort  de 
l'enfant,  très  ordinairement  dans  lei  premiers  jours  qui  suivenl 
la  naissance.  Mais  il  n'en  e*l  pas  toujours  ;nnsi.  el  l'on  connaît 
maintenant  une  série  de  cas  dans  lesquels  la  maladie  s  esl 
ttévi  loppée  ou  plutôt  s'est  manifestée  dans  l'intervalle  compris 
«■utie  l.-i  naissance  et  la  vingtième  année1.  Ces  cas  sont  les 
suivants  :  Slill  (8  semaines),  Savory  [in  Morris) (5  mois  I  9  el 
ai  mois  I  .'  .  Durlacli  itimois),  Eramet  Ilolt  (10  mois  .  Fûrbrin- 

j;er     I  an  :,  Kosinskv     tfi  mois-'.  Tupper  el.  Witliier     l'.l  mois 

Polk  (22  mois},  Hoswell  Parle  (23  mois),  Bildebrandl   'li  mois  . 

Jacobson  et  Dalle  On-    50  mois),  Talauion  (5  ans  I  2)i  Steiner 

cas    10  ans),  Heâmaan    II  ans.  Orili  ilt  ans   I  -  .   I.uzel 

I.  ans  .  Edmumls  (48  BUS),  Par     l'.l  nus,  llolmc    -il  ans    :  an 

total,  23. 

Le  rem  pidykystique,  chez  les  enfants,  esl  ordinairement 
Uaiérol,  au  moins  eliniqiiemenl  :  6  fois  seulement  bilatéral 
et  il  fois  unilatéral.  Le  taxe  masculin  pareil  Être  très  prédo- 
minant :  M»  garçons  contre  I  Mlles  (Talamon,  Polk,  Bar, 
Hôhne  .  Quant  à  Vdgn  auquel  on  le  constatai  on  ?oit,  d'.-iprès 
les  chiffres  que  dous  venons  de  donner,  qu'il  est  des  plus  varia- 
bles :  il  est  incontestable,  néanmoins,  que  ta  fréquence  est  plus 
grande  dans  l«-v-  deux  ou  trois  premières  Mimées,  puisque  nous 
trouvons  i  »  cas  mi  dessous  de  r>o  mois  el  0  seulement  de  cal 

jusqu'à  20  ans. 

I.  Nous  prenons  comme  limite  M  ans  el  son  18  eus,  parce  que,  rrai 

I     iblemen!   dans  les  .-as  que  riens   nqqxirleiVHix.  In   maladie  datait 

déjà  de  plusieoi  a  années. 

ii  i  m  de  Koainaky  est  un  peu  spécial  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin; 
c  du  petit  malade,  il  m  rattache  ■  celle  catégorie   mais  parle 
|M-iir  iii.iiiIji-i'  lit-  k\  -tes  mnsintés,  il  iVut  pluldl  partie  des  i>>  aies  séreux 
1 1  »  •  raison  que  nous  l'avons  inscrit  b  la  lois  dans  les  deux 
chapjl 
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L'eupecl  des  kystes,  leur  contenu  ne  paraissent  pas  di 
sensiblement  de  ce  que  l'on  trouve  ehex  I  adulte  ou  cites  le  •»  «  w« 

t  .-aii-nr  ;   les  COVÏtéS  SOBl   <  H  d  i  il  ;i  irfiiM-ii  I   nombreuses;  RUttS      fa 

dimensions  des  reins  ne  sont  pas  très  considérables 

Ordinairement    1rs   voiat   d\  •■  féLion    <!>■  Furinê   ne  *onl  f 
modifiées. 

Les  Mvûms   hiatologiquex  sont   analogues  à  celles    u< 
connaissons.  Il  semble  bien  que,  «liez  l'enfant,  les  cavités 
produisent  aux  dépens  des  canalicules  urinifères  comme  cas 
['adulte;  comme  l«'s  lésions  de  néphrite  interstitielle  se  moi 
irent  souvent,  it  y  a  lieu  également  de  se  demander  m  cil 
sont  en  rapport  avec  une  atrésie  avec  rétrodilatatîon  dei  v 

licules    par    compression.    OU    bien,    s  il    s'agît     d'ilfl 
développement  cl;m>  I-  -  ih.s  i;«s  où  Ton  a  noir  soit  l'ai 
des  papilles,  soit  nn  rétrécissement  ou  une  oblitération 
lleiiuuiiu  .  Les  kystes  du  l'oie  n'onl  été  notés  simultanémes^ 

que  dans  1<   cas  de  still:  la  malade  de  Hôhne  était  atteinte  • 
kyste  de  l'ovaire. 

Les  tignes  sont  souvent  obscurs;  cependant,  dansquelqu 
cas.  on  a  pu  percevoir  l'existence  u"  une  tumeur  rénale.  Il  en  eu 

ainsi  dans  1rs  faits  de  Ilildi  liraudl.  \\  liilli.r.  Polk,  Dalle  Ol — 

siill.  Tupper,  Talamon,  Steiner,  Hôhne.  La  ponction  expkM  ■ 
h  i<  e,  pratiquée  dans  les  cas  de  I  upper  el  WhîUier,  ;■  permis 
retirer,  chez  le  premier  malade  un  liquide  séreux,  chez, 
second  un  liquide  renfermant  des  hématies  et  de  lacbolesiéri 
On  a  noir  la  présence  de  L'albumine  dans  les  urines  :  mai 
faut  la  rattacher  quelquefois  à  la  maladie  intercurrente, 
il. in-.  I"    en-,  de  T.il.iinon    diphtérie  . 

La  morenede  l'affection  est  assez  différente!  suivant  li 
quelques  malades  sont  morts  d'urémie  rapide  Ou  lente;  na 
ordinairement,  ils  succombent  à  une  maladie  intercurrente. 

Les  chirurgiens  sont  intervenus  t>  fois  par  la  népturcto  i 
cas  de  Polk,  Dalle  Orc,  llildebrandt,  Roswell  Pot  k.  Kosinft 
Hôhne  .  Dans  une  seule  observation,   celle  de   Polk,   la  m 
survint  deux  heures  après  l'opération.  Tous  les  autres  malai  «  *"  ,N 
ont  guéri:  le  plus  ancien  csl  celui  de  Itoswcll   I' 
kosiiiskv  fut  opère  pour  une  erreur  de  diagnostic  :  on  en»  >  -"' 
trouver  une  bydronéphrose,  on  extirpa  un  rein  qui  renferma» 
un  kyste  uniloculaire  l\  sa  partie  inférieure  et  d'antres  kyste 
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,  -sjmrtie  supérieure.  Mais  il  n'est  pas  bien  sur  qu'il  s'agisse  là 

I  -    «.j»     ^  rfV'n  polykyslique. 

«  kuelle  place  l'.mi-il  attribuer  aux  kystes  du  rein  chez  les 

t.»  m  s.     -mis.'  Noua  pensons  qu'il  faut  les  rapprocher  «lu  rein  poly- 

i^  -v-   = — itique  congénital  par  diverses  particularités,  et  surtout  par 

I*  ^-  ^psistenoe   nettement  constatée,  dans  quelques  cas,  de  mal 

j,  »x —  ssmations;  mais  d'autre  port,  par  leurs  symptômes,  par  la 

*»«_>  - — Bsibilité  d'intervenir   chirurgicaleoient,  l<-<ir-  étude  deman- 

t\  «^  m^ail  a  <Hre  faite  avec  celle  du  rein  polykystîque  de  réduite.  A 

lit»        "vérité,  nous  pensons,  ninsi  que  noth  l'avons  déjà  dit.  qu'il 

^~  »  fsil  d'une  forme  de  transition  établissant  la  liaison  entre  les 

do  ox  formes  cliniques  qui.  Boules  jusqu'à   présent]   uni  <Hé 

,    v  »  »  di.Vs  |.:n-  l.-s  classiques. 


III  REIN  POLYKYSTIQUE   CHEZ  L'ADULTE 


La    maladie   c|ue    nous   venons  de  décrire  clic/,   l'enfant    s<> 
retrouve  aussi  clic/ l'adulte  avec  des  caractères  Identiques.  On 

trouve  chei  lui  des  reins  volumineux.  par<«  im's  d'un  tn'-s  grand 

nombre  de  kystes  de  dimensions  variables  qui  existent  ordinai- 
rement des  deux  cotés.  Il  ne  faut  donc  ranger  bous  cette  éti- 
quette m  les  reins  atteints  de  néphrite  interstitielle,  avec  leurs 
petits  kystes,  peu  volumineux  el  peu  nombreux,  ni  les  grands 
kystes  isolés  dans  un  rein:  nous  nous  sommes  occupés  anté 
rieuremenl  de  ces  deux  variétés. 


CHAPITRE  PRK Mil: Il 


ÈTIOLOGIE 


Nous  connaissons  peu  de  ,!,<.>.■  sur  l'eli-do-i,-  du  p-in  poly- 
que   C  est  une  affection  <t«-  Vâge  adulte,  <•(  on  la  rencontre 

surfont  vers  40  OU  ■">•>  an>.  rarement  .m  .1.  I;'i,  BBSeZ  BOUVent  plus. 
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loi.  Au  reste,  noua  avons  déjà  vu  en  étudiant  In  1 1 1 . 1 1 . i  i 
nitale,  que  l'on  peu!  trouver  tous  [es  intermédiaire* 
naissance  jusqu'à  l'âge  adulte.  Il  faut  remarquer  avee  la 

ailleurs  (|iii    se  sont    occupés  de   Celle  ;iflectiou.  ipi.- 

lion  esi  extrémemenl  lente,  et  que  Bouvenl  oo  ne  la 
qu'à  l'autopsio  chez,  un  malade  morl  d'une  affection  iat 
renie.  Il  esl  bien  certain,  par  exemple,  que  les  cas  observi 
ou  25  uns.  doivent  avoir  débuté  beaucoup  plus  lot,  si 
ne  datent  pas  de  La  naissance 

i.c  texê  ne  parall  guère  avoir  d'importance  :  cependant 
avons  trouvé  comme  Lejars,  Newman,  Luzzato,  une  préo 
dérance  assez  marquée  du  sexe   masculin,  Rail  d'autant  p 

curieux  que  parmi  les  ,-;i-  opérés,  nous  troUVOOS  35  fottU 

i  hommes  seulement. 

Lnzzatoa  rail  un  tableau  curieux  îles  cas  répartie  par  ro/ûh 
titéi  : 

Italiens,  16  .        t.it  pour  lOOi 

|-'r:iiir:iis,    ','., 58. iR  — 

Allemands,  il      SI 

lAi8«    M  ......     .1   -;,;,;  _ 

Viiu-rir.iiiis  du  nonl,  1->   .       I 

Sluves.   S    .     .    . j,r,X  — 

Il  esi  superflu  de  faire  remarquer  qu'il  s'agit  des  cas  publ» 
el  que  ces  chiffres  indiqueni  probablement  d'une  façon  inexach 
la  répartition  «lu  rein  polvkysliquo  suivant  la  nalionalii 

Un  seul  point   pareil   établi   qui   rapproche  la   malacft   de 
l'adulte  «le  celle  du  nouveau-né,  c'est  ['existence  pOMible  <lc  In 
mém*  'i/fiuHim  a  divertet  génération».  Il  en  était  ainsi  dans 
c;ts  rapporté  par  Carrez  dans  su  llièse.  La  fille,  figée  do  -21 
présentait   nue  augmentation  de  volume  du   rem  gauche,  d 
li   diagnostic  de  maladie  poly kystique  fui  confirmé  par  I  i 
sion  exploratrice;  la  mère  présentail  une  double  tumeur  rénale 
qui  fut  examinée  par  plusieurs  médecins  el  considéi 

liésilalioii    comme  une  dé^éi  ucc    du   rein.  Il    en    était  de 

même   dans   le  cas  de  Jacob  el    Davidson  :  une    Femme 
ni  ans  présentait  un  gros  rein;  à  l'autopsie,  on  >   Ira 
nombreux  kystes.  Les  auteurs  ajoutent  que  la  mère  nvail  ■• 
sembla  blemenl  un  kyste  rénal,  el  que  l'on  en  trouva  un  ■ 
chez  une  sœur  de  la  malade,  l'.cs  l'ail  s  -.ni  assurément 
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sants;  ils  doivent  être  rapprochée  des  observations  semblables 

déjà  Nï^iuili'-rs  clw/  k-  n<>nveau-nè\  Ils  triennenl  &  l'appui, ainsi 

iKiii-   le  verrons  plus  loin,  de  In    théorie  congénitale.   el 

confirment  aussi  la  similitude  des  deux  affections  chez  l'adulte 

«•t   le  nouveau   m'-,  lue  au  Ire  ohservnlion  de    Holine  esl  i'Iichit 
très   curieuse  Ô    i:e    point  île  vue.    l'ue    femme    de  111    ans  eSl 

opérée  pour  dégénérescence  kystique  du  rein:  or.  elle  avait  eu 

un  entant   i I  à  l'à^e  de  !)  semaines  do  maladie  des  reins,  .-i 

l'une  île  s. ^  lillcs  fut  opén ■>•  à  -Ji>  ans  pour  un  rein  polykysttque, 
qui  fut  extirpé. 

Quant    aUX  iUtres    ik.Iî.hi».  é|  illogiques,  elles  sont  des   plus 
VafiJUCS.  Un  .i  rené  oui  ré  la  ma  lad  te  kysliipie  .liez  les  guultcnv 

Ii  s  rhumatisants,  les  tuberculeux,  etc.,  sans  que  rien  puisse 
indiquer  une  prédisposition  bien  déterminée.  Nous  nous  borne* 
rous  .i  foire  remarquer  la  coexistence  fréquente  d'autres  kystes; 
nous  y  reviendrons  plus  longuement. 
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\'  Étude  macroscopique.  —  Le  rein  polykystique  olîre  un 
pecï  bien  spécial  qui  te  fait  très  aisément  reconnaître.  On 
dirait  une  grappe  de  kystes  inégaux,  lassés  les  uns  contre  les 
autres;  ou  bien  encore  le  rein  paraît  Pire  ficelé  irrégulièrement, 
•on  que  son  parenchyme  fasse  saillie  enfare  les  noeuds.  Le 

poids  de  l'organe  est  fortement  augmenté;  il  peut  arrivera  peser 
1ii  livres  comme  dans  le  cas  de  rlare*  il  mesurait  M  centi- 

mètres  de   longueur  dans  le  eas  .le  l'.irr.  I.a   (Wine  est  généra- 

lemenl  conservée,  mais  avec  de  nombreusoB  saillies  irrégulières 

.nu  sont  les  kystes,  tls  sonl  [dus  mi  moins  gros,  et  leur  cotora- 

sriable  dépend  dé  la  nature  de  leur  contenu.  Celaî-ci  ssl 

tantôt  edrin  ou  transparent,  tantôt  plus  coloré,  quelquefois  très 

La  capsule  du  rein  esl  conservée,  mais  il  esl  difficile  de 
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la  détacher.  Les  kystes  sonl  séparés  lea  uns  des  autres  .;i  \<  -  ,u 
r.n  r  lin  rein  pai  des  bandelettes  Qbreases,  d'épaie 
rente  dans  lesquelles  ae  trouvent  encore  quelques  étémenlsa  * 
des  reins.  Leur  nombre  est  variable;  mais  lorsqu'ils  &onl  i  ^l" 
nombreux,  ils  sont  comme  lassés  les  uns  <■  rl 

leur  tension  étant  différente,  il  arrive  que  1rs  uns  r«»ni 
dans  la  cavité  des  noires.  Généralement,  il&onl  «l<^  la  teadeassanc* 
■>  se  développer  vers  la  face  antérieure  du  rein,  et  ;■  rejc 

hile  vers  la   face   postérieure;  ils  Boni   aussi   plus   Bombi 

plus  gros  sur  I-  ■  et  s—-*"1 

le  bord  convexe  du  raie  «| 
vers  son  bile. 

A  l.i  coupe,  on  peu!  consU^*"3' 
U  i  que  les  k\  stes  n'existent 
(seulement  à  la  surface  du  rei    ^  '  ' 
mais   occupent    tout    le  pare    -=^*v 
chyme.  L'organe  pareil  —  a. 

Lué  par  uo  grand  nombre  ■»■     ■ 
cavités  serréi  -  les  unes  à  c 
îles  autres,  nombreuses  <•!  vol 
mineuses,  surtout  dans  la  subi 
tance  corticale.  Il  arrivi 
souvent  que  la  région  «lu  ! 
est  transformée  en  une 
ftbn  use    Les  parois  qui  sé| 
uni  ces  kystes  sonl  (inlinaiamsnr- ^ 
ment  mini  es  et,  dans  «  ■  -~^. l" 

oui  été  ouverts,  «ni  voit  bornl     -  r^«r 
ceux  qui  seul  encore   inlacr- 
Mais    en    d'autres   points,        "sUe> 
parois  sont  plus  épaisses  el  séparent  -1rs  ca\il»s  plus  ciroii 
La    maladie,   avons-nous    ilil  ,   esl   ordinairement    bila  ■ 

i  iependant  Lejars  avail  déjà  constaté, d'après  ses  relevés  d  & ^r* 

vi ii mus,  qu'elle  pouvaii  D'atteindre  qu'un  seul   rein.  Dans  '''s 

immluTiises  observations  que  nous  avons  relevées  depuis 

llièse.   nous  a\.ui-  1 1 .  m\  .'•  nin.nv  .l'aulrcs  ixemples  (le  (mu    « 
DJÛlatérale.  Mais  nous  Ferons  remarquera  cette  place  coml    »    « 
le  classemcnl  des  observations  présente  parfois  de  difïlcul  f  * 
Voici  par  exemple  uih- observation  publiée  par  Etocbedana     tes 
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air*  génito-urinmre8  de  1898,  bous  l<-  nom  de  rein  polykys 
h  i  rein  droit  no  présente  pas  de  kystes,  mais  dans  lo 
gauche,  on  trouve  des  pochée  kystiques;  chacune  d'elles 
Fermait  mi  calcul.  Cette  constatation  suffit-elle  à  justifier 
etme  de  rein  nolykysiii|uo  n  |  •  [  il  î  •  1 1 1  •  -  :*  ■•<■  ■m-'  Nous  peinons 
l  \  a  lieu  tout  nu  moins  de  faire  des  réserves,  et  nom 
ons  rangé  dans  la  catégorie  'les  kystes  séreux.  Or,  les 
ervationa  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares. 

.i-    umniirr  «les    kyslos    contenus    dsOE   olm<|ilo   rein   BSl    des 

riables;  ordinairenenl  il  yena  beaucoup,  et  on  ne  les 
rpte  galère;  mais  dans  certains  cas,  il  3  en  a  bien  moins 
->  que  cependant  il  y  nil  lion  de  douter  de  In  nature  de  l'abTec 
1.  Virchow  :>  formulé  i  cet  égard  les  idées  suivantes  :  •■  Il  y 
lit-il,  deux  variétés  -I»-  rein  polykyslique  chez  L'adulte     1 
mière  forme,  rare,   se  rapproche  beaucoup  «I'1  la  maladie 
dtale;  elle  esl   constatée  vers  50  ou   '»<>  ans;  elle  est 
aetcrisée  par  la  présence  d'un  très  grand  nombre  de  kysl 

lement  elle  passe  clicîquemenl  inaperçue,  el  le  diag 
•iî<-  n'en  esl  pas  fait  pendant  la  rie,  La  deuxième  est  beau- 
']•  plus  fréquente;  on  y  compte  un  petit  nombre  de  kysi.s.. 
1. ."..  ;  douzaines  nu  plus;  il  peul  aussi  arriver  que  plusieurs 
<    »    se    lusionnenl   pour  constituer  uns  seule   c  i 
',..1111110  une   tête  d'enfant,  ce  qui  diminue  le  nombre 
al  dos  kystes.   Dans  l;i  première  forme,  il  y  a.    peu  d'alU 
ion  «lu  |»3i'«Muliyiuo  rciijil.  tandis  que  la  deuxième  forme,  la 
b fréquente, concorderait  toujours  avec  une  néphrite interstî 

Nous  aurons  du  reste  L'occasi le  revenir  sur 

ta  lorsque  nous  en  étudierons  la  pathogénis. 

sque  le  rein  polykystique  se  développe,  il  refoule  devant 

las  anses  intestinales  el  en  particulier  le  groi  intestin;  il  n 

»  te  donc  6  la  façon  d'une  tumi  or  -I"  rein  :  en  oaul  il  agit 

le  foie  ;'i  droite   sur  In  rate  ;'i  gauche;  l<-  développement  des 

ux  orgaii"  s  esl  simultané  mais  pas  toujours  équivalent,  l'un 

1  gpressant  plus  rapidement  que  l'autre'.  Ils  conservenl 

lUunl  leur  situation  dans  la  fosse  lombaire.  Mais  il  n'est  pas 

re  de  les  voir  s.-  déplacer,  ainsi  que  nous  avons  vu  le  rail  se 

our   les  Lumeurs;  le  rein  descend  progressivemenl 

us  l'abdomen  ;  il  devient  flottant  et  te  diagnostic  en  est  ainsi 

pins  di/flcil< 
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II  faut  encore  mentionner  comme  constatation  négative  im- 
portante que  l'on  ne  trouve  guère  chez  l'adulte,  ces  lésions  de 
l'appareil  excréteur  de  l'urine  (absence  de  l'uretère,  rétrécis- 
sement de  l'urètre,  etc.),  si  fréquentes  dans  le  rein  polykystiquc 
du  nouveau-né.  Tout  au  plus  a-t-on  cité  des  faits  d'abouche- 
ment anormal  de  l'uretère.  Quant  aux  autres  vices  de  confor- 
mation ils  sont  également  absents. 


2°  Étude  microscopique.  —  Au  point  de  vue  histologique,  il 
a  lieu  de  considérer  séparément  le  parenchyme  rénal  entre  le 

kystes,  la  paroi  des  kystes 


A-  L  i 


leur  contenu.  Mais  nous  ra 
porterons  auparavant,  suiva 
notre  habitude,  quelques  obs 
vations  typiques. 

Voici  d'abord  une  obsen — 
tion  de  Chotinsky.  Après  nil: 
tation,  on   trouva   partout 
épithélium  polyédrique  à  c 
Iules  un  peu  allongées  et  for 
ment  colorées;  cet  épithéli 
était  du    reste  assez  varia  1 
d'un  kyste  à  l'autre.  Le  tis 
rénal  était  fortement  sciera» 
et  les  glomérules  avaient  s 
par  places  la  dégénérescei 


Fie.  lUS.  -  D'après  Nauwerk  elHufschmiil. 
Proliférations  ùpithélialcs  dans  un  rein 
polykyslique. 


fibreuse.  En  d'autres  endro>  mts, 
au  contraire,  ils  étaient  for- 
tement élargis,  de  même  *^**c 
les  tubes  urinifères,  et  il  e^^aS" 
tait  un  processus  actif  de  prolifération. 

Dans    l'observation  de   Nauwerk  et   Hufschmid,   1rs   re*?*115 
présentaient    par  places    une   infiltration    leucocytique.     I—  *s 
glomérules  étaient   les  uns    normaux,   les    autres  sclérosa*8' 
dans  les  canaux  urinifères,  on  voyait  des   lésions  de  néc«"^>se 
épithéli  aie  et  de    desquamation.    Mais  à  côté  de  ces  lésions 
secondaires,  on  voyait  des  excroissances  et  des  bourgeons  cgvi 
se  tenaient  généralement  dans    les  limites  de  la  membrane 
propre  des  tubes,  mais  qui  la  rompaient  par  places.  Beaucoup 
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pins  fréquemment  on  voyait  dans  des  tubes  normaux  ou  élargis, 
i'épil hélium  proliférer  de  façon  à  combler  plus  ou  moins  com- 
plètement la  lumière  du  tube  (fig.  103).  A  côté  de  ces  prolifé- 
rations épithéliales,  on  voyait  aussi  des  proliférations  conjonc- 
tives qui  se  manifestaient  dans  les  kystes  sous  la  forme  de 
prolongements  papillaires.  Enfin,  il  existait  de  véritables  bour- 
geons cellulaires  pleins  situés  en  plein  tissu  conjonctif,  mais 
émanés  des  conduits  urinifères  (fig.    10(5).   L'épithélium   des 
k.  vs-les  était  cylindrique,  haut  ou  bas  suivant  l'endroit  examiné  ; 
sou\enl  il  était  tout  à  fait  plat,  et  les  apparences  les  plus  diffé- 
rentes pouvaient  môme  être  constatées  sur  le  môme  kyste. 
Dans  l'observation  de  von  Kahlden,  il  existait  également  un 


Kir.  106.  —  D'nprcs  Xauwcrk  cl  IIuf<rhmi<I. 
Prollfi-rotions  épithéliules  dans  un  rein  |iolykydlique. 

I^ocessus  prolifératif,  portant  sur  le  tissu  conjonctif  et  sur 
*  élément  épithélial  ;  en  outre  les  modifications  de  forme  de  l'épi- 
***«*lium  étaient  telles,  que  l'on  voyait  quelque  chose  d'ana- 
*°f5ue  à  l'adénokystome  papillaire  des  ovaires. 

Notons,    comme  particularité  curieuse,  que  Leichtenstern 
^■"Oiiva  unépithéliumà  cils  vibratilcs  dans  la  paroi  de  son  kyste. 

Les  altérations  du   parenchyme  rénal  ont   une   très   grande 

lr**portance  au  point  de  vue  pathogénique.  Nous  venons  plus 

*°ïn.  en  effet,  que  l'on  a  proposé  pour  la  maladie  kystique  de 

adulte  la  même  interprétation  que  pour  l'enfant,  et  que  l'on  a 

**<Jmis  l'existence  d'une  lésion  inflammatoire.  Or.  si  la  néphrite 

^    vraiment  provoqué  la  formation  de  kystes,  on  doit  en  relrou- 

v^r  les  lésions.  Et,  en  effet,  ces  lésions  de  sclérose  existent  et 
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l'on  peut  leur  décrire  plusieurs  degrés    Lorsqu  i  I  i 
ai  anoées,  comme  cela  s.-  voil  au  niveau  des  cloii 
tiques,  ou  ne  distingue  plus  qu'un  lissu  conjonctil 
mi  lien  duquel  il  est  impossible  -i<-  reconnattn 
normaux  du  rein.  Dans  d'autres  endroits,  la  esl  « 

prononcée  <'|  se  manifeste  seulement   s<  us  l'aspect  d'« 
phrite  Interstitielle  :  \r  tissu  .  1 1 1  rein  esl  encore  re< 
quelques  tubes  paraissent  même  peu  altérés;  d'autres 
visiblement  comprimés,  el  leur  lumière  esl  très  dimin 
li< -s .  1 1  «  -  € .  i  •  sonl  en  voie  d'atrophie  el  de  disparition  i  i 
Quant  aux  glomérules,  ils    subissent    des     li     i 
analogues;   on  l«s  retrouve  quelquefois  comprimés  ol  ain*- 
pliirs.  rainant  partie  «le  la  paroi  de  petits  kystes  qui  «son» 
développés  dans  les  capsules  de  Bowmann. 

H  existe  bien  certainement  une  néphrite  péri  kystique, 
quelle  en  est  la  signification?  Faut-il  la  considi 
cause  déterminanle  de  la  Formation  des  kystes,  ou  bien  i 

sri  iwn  i  doit  on  admettre  qu'elle  esl  sec laireraenl  dévêt 

autour  de  ces  cavités,  ù  la  manière  de  la  népbrît 
sique  décrite  pnr  l'un  de  nous  '  La  tendance  esl  acturlli 
en  France,  d'admettre  la  seconde  hypothèse    0 
en  effet  depuis  longtemps  que  la  sclérose  esl   d'aï 
prononcée  que  les  kystes  soûl  plus  ltos.  Lavcrnn  di 

Dans  le  voisinage  immédiat  des  kystes,   \»>  .'i.rnu.'-  ■■< 
rein  sont  aplatis,  par  suite  de  la  compression  < 
kystes;  il   peut  y  avoir  des  traces   il<'  néphrite    intersl 
autour  des  poches  kystiques,    mais  dès  qu'on    s'en    él 
1rs   traces  d'inflammation    disparaissent.  ■■    Cet 
très  nettement   confirmés  par  Gombault  el  Honunev 
nier  publia  dans  sa  thèse  un  examen  histologique  duq 
résultait  que  la  sclérose  n'existe  pas  nuloui  des  petits  ■ 

et  mOine  oulour  des  kystes   d' niait!  \ ..lune  ,  poimn 

soient  isolés.  Il  faut,  pour  que  le  lissu  conjoncli 
que  les  kystes  aient  déjà  â  nu   i    millimètres  de  'ii 
di  vienl  plus  dense  autour  des  amas  de  kystes  el  il  atleinl 
son développemenl  autour  des  grands  kystes.  An  r.--u-.  dou* 
avons  noir- à  diverses  reprises  l'existence  autour  di 
d'infiltrations  embryonnaires,  vraisemblablement   desti 
tir  du  tissu  fibreux,  mais  d'origine  récente  :  il  s'agi 
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ii  de  lésions  inflammatoires  développées  dans  te  iroisi 

l'-S. 

Noua  pensons  d :que  la  sclérose que  l'on  rencontre  sou- 

?nt  dans  le  rein  polykystique  es!  une  lésion  secondaire  et 
ii  die  peut  faire  défanl  dans  certaines  circonstances.  Noua  ne 
«tirions  ■  i  pc  idanl  passeï    aous  silence  que  VirchoM    ■  I 

il  sur  sa  présence  ou  son  absence  une  classification 

es  lomenrs  polykystiques.  Nous  avons  vu  en  effel  qu'il   on 

sait  deux  formes  principales    les  tumeurs  mullilocu- 

d'origine  embryonnaire,  el  les  tumeurs  paueiloculaires. 

••i  première  forme  scrajl  uo  reste  des  dispositions  embryon- 

nireaavec  eonaervalinn  -i i ! 1 1 ^;> 1 1 1 •    >]■■<  fonctions  rénales;  cl  ni 

Tel    le  parenchyme  rénal  présenterai!  peu  de  modifications 

\w  contraire!  pour  la  di  uxiôme  forme,  il  s'agirait 

uni-   néphrite  interstitielle    qui   se  produirait  pai    plai 

dans  la  substance  corticale  et  dans  la  substance  médul- 
irt-#  |..'  tissu  conjonctii  ainsi  prodnîl  agirait   sur  1rs  tubes 

"iinfi'-n-s    pour  le>  nl|i>n;.r('i'  'I    1rs  dilater  :  il  SC    produirait  deB 

irtcs  de  varicosilés  qui  finiraient  par  isoler  et  donner  i 
iii.t  à  une  maladie  kystique.  Or,  la  caractéristique  «le  ces 
rvitéa  serait  qu'elles  renfermeraient  une  substance  gélati- 
tforme  demi-aolide  qui  ae  serait  pas  de  l'urine,  mais  un  pro* 
niide  l'épithélium;  les  kystes  ne  seraient  donc  pas  dus  à  la 
'•«ViiIhiii  urinaire. 

idées  paraissent  formellement  contredites  par  les  faits 
•  ■  GombauHel  llommey  qui  montrent  bienqu  esenceda 

>su  de  sclérose  n'a  pas  I  importance  .pif  lui  accorde  \ïr- 
'inw.  En  outre,  elles  s'accordent  assez  mal  avec  la  pathogénie 
fr  fendue  parle  même  auteur  en  ce  qoiconcoma  le  rein  poly- 
|uc  congénital.  Aussi  ne  pensons-nous  pas  qu'il  y  oit  lien 
6  ta  développer  davantage 

I  i  paroi  même  des  kystes  ne  présente  rien  de  bien  particu- 
le: tissu  conjonctif  el    revêtement  épithélial    sur  une  s.  ni. 
mi.-i,.-   Cet  épithétium  lui-même  est  variable;  on  le  voit  son* 
ni  élevé,  cylindrique,  surtout  dans  les  kystes  pris  toul  à  fait 
•>ul  de  leur  développement;  d'autres    fois,    il   esl   plus 
enfin  il  peut  être  formé  exclusivement  de  cai- 
lles plates.   Mais  il  faut  savoir  aussi  que,  dans  une  même 
kystique,  on  peut  trouver  les  différentes  formes  êpilhé- 
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liales   que    nous  venons  d'indiquer.    Enfin   rappelons  le  cas 
curieux  de  Leichtenstern  qui  trouva  un  épithélium  vibralile. 

Cet  épithélium  présente  par  endroits  des  phénomènes  de 
prolifération  assez  prononcée  qui  se  produisent  suivant  deux 
types  différents.  On  voit  quelquefois,  dans  un  kyste  de  volume 
variable,  l'épithélium  constituer  des  bourgeons  saillants  dans 
l'intérieur  du  kyste  et  môme  des  espèces  de  cloisons.  Celle  pro- 
lifération épithéliale  peut  se  produire  isolément  ou  bien  elle 
peut  se  surajouter  à  des  bourgeons  conjonctifs,  formant  ainsi 
de  véritables  papilles  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins 
saillantes  dans  la  cavité  kystique  (fig.  105).  Mais  celte  néo- 
plasie  épithéliale  peut  se  produire  sous  une  autre  forme:  elle 
constitue  alors  des  bourgeons  externes  qui  franchissent  les 
limites  du  petit  kyste  ou  du  tube  qui  leur  a  donné  naissance  el 
vont  former,  en  dehors  de  lui,  des  traclus  épithéliaux  creux  ou 
pleins  dont  l'aspect  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  l'adé- 
nome (fig.  100).  En  somme,  nous  observons  ici  les  mêmes 
processus  que  nous  avons  rencontrés  dans  le  rein  polykysliqu* 
de  l'enfant,  mais  il  nous  paraît  que  chez  l'adulte,  cette  prolif*5' 
ration  épithéliale  est  d'ordinaire  plus  prononcée. 

Le  contenu  des  kystes  est  variable,  nous  l'avons  vu,  d'apré^ 
Virchow.  Les  uns  contiennent  de  l'urine  ou  tout  au  moins  u^" 
liquide  analogue;  les  autres  renferment  une  masse  gélatineuse*"^ 
demi-solide,  qui  peut  arriver  à  se  liquéfier  à  la  longue,  mai^ 
qui  ne  présente  jamais  les  caractères  de  l'urine;  il  s'agit  d'une-^ 
bouillie  épaisse  et  jaunâtre  (Michalowicz),  d'une  masse  opaque, 
brune,  demi-solide  (Chotinsky),  d'une  masse  plus  ou  moins 
compacte,   avec  la  coloration  du  chocolat  (Nauwerk  et  Huf- 
sehmid),  etc.;  enfin  on  y  trouve  de  la  matière  casécuse  et  même 
du  pus,  ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  maintes  observations: 
mais  il  s'agit  alors  bien  évidemment  d'une  infection  secondaire. 

Lorsque  le  liquide  contenu  dans  les  kystes   est  fluide  et 
analogue  à  de  l'urine,  il  s'en  distingue  encore  par  diverses  par- 
ticularités :  il  renferme  d'assez  grandes  quantités  d'albumine, 
mais  peu  d'urée;  Striibing  la  trouvait  dans  la  proportion  de 
0  pour  100.  Du  reste,  on  y  rencontre  aussi  des  chlorures,  des* 
phospbates,  de  l'acide  urique,  qui  montrent   bien  à  n'en  pa:r< 
douter  que  le  contenude  ces  kystes  est  de  l'urine  plus  ou  moinr  - 
altérée.  On  a  rencontré  encore  des  paillettes  micacées  de  clio*^ 
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de  la  créatinine,  •!<•  la  leuotne,  des  petite  corpus* 
Dciic  à  Blries  nul  ici-,,  décrits  par  Laveren  el   Chotinsky, 
agîtes  sans  doute  aux  corps  en  rosette  décrits,  en  1856,  par 
«nanti,  retrouvés  depuis  par  Hfihne  el  bien  d'auto 

E. bablemenl  de  substance  albiiminofde  on  colloïde, 
jouter,  ilu  reste,  que  1<-  contenu  est  très  souvent 
I  dans  s:i  couleur  par  I.»  présence  du  sang  en  quantité 

loins  considérable  :  cela  explique  >\ trtains  kystes 

ontenu  foncé  ou  même  noirâtre,  -i  bien  que  toute  la 
sur  ressemble,  ainsi  qu  on  l'a  dit,  ;>  une  grappe  •!>• 
quelques  grains  seraient  arrivés  a  maturité,  tandis  que  les 
es  seraient  ei e  v*ei  ts. 


e 


térations  du  foie.  —  I  rèa  souvent,  plus  boui  enl  q :hes 

1  ■  ii«"-.  ta  dégénérescence  kystique  du  foie  accompagne 
•  <ln  rein    mais  elle  esl  ordinairement  moins  prononcée  el 

ut  quelquefois  la  loupe  ou  mé !<•  microscope  pour  la 

nivrir.  Dans  d'autres  cas,  on  voil  ii  l'oeil  nu  un,  deux  ou  plu- 
r<  kystes  situés  dans  l>  r«  '-/u>u  >  lu  foie  ijni  avoisine  le  rein, 
son  bore1  antérieur  ou  sa  face  inférieure  ou  supérieure;  ils 
.  *-i 1 1  être  cachés  dans  la  masse  du  parenchyme  ou,  au  con- 
v,  taire  saillie  à  sa  surface.  Il  résulte  de  toul  cela  que  le 
l  organe,  de  même  que  son  poids,  en  s.. ni  ordinaire- 
i  peu  modifiés;  cependant,  il  peaail  6  kilogrammes  dans 
as  de  Sabourin  <\  8  kilogrammes  dans  celui  de  Gourbis 

tii  l.i  paroi  des  kystes  est   formée  de  tissu 

onctif  avec  an  revêtement  épilhélial  décrit  différemmenl 

;.  i  les  b  iteurs.  Vfalasscz  3   note  une  seule  couche  épithé- 

donl  les  cellules  sonl  tantôl  polyédriques,  tantôt  cylio- 

111  en  trouverai I  môme  de  caliciformen   D'autres  ont 

ii  un  épithéliura   variable,  plni  dans  les  grands  kystes, 

mie  bas  dans  les  moyens  et  les  petits.  Hanoi  al  Gilnerl  ont 

ellules  ciliées;  d'autres  encore  ont   reconnu  les 

lies  norni  îles  de  l'épilhélium  des  conduits  biliaires;  enfin 

h  h  ;i  pas  trouvé  trace  de  revôtemenl  épithélial  boII 

l  :ui  disparu poal  mortem   soi!  que  son  absence  .ni  ri«'  mllr 

lant  la  vie. 

ts  canalicules  biliaires  situés  à  côté  des  kystes  onl  toujours 
b  dilatés  el  l'on  0  pu  suivre  toutes  les  transitions  entre 
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cv.-i  ililiiialimiN  simples  cl  las  véritables  kystes.  Enfin,  le  Ui 
conjoiK  lir  si-  montre  assez  souvent  hypertrophié  i  «  »  n  t  autour 
•les  kysti 

Comment  m  constituent  les  kystes  du  roîe?Tout  d'abord  il 
est  un  fail  qui  paraît  hors  de  donie.  ••'••si  qu'ils»  se  dévelop 
juiv  dépens  des canalicules biliaires.      lu  début,  dit  M. «Li- 
on constate   un  peu  de  cirrhose    périlobulairc;   et,    dans 
espaces  élargis,  on  remarque  des  réseaux  de  ce 
plus  nombreux  qu'à  l'étal    normal,  et  de  diamètres  II 
gnux,  niais  toujours  tapissés  par  un  revêtement  continu  -i  É 
Lbélium  cylindrique.  Parmi  ces  canaux,  il  en  esl  d'extrémena 
dilatés  qui  paraissent  dire  l'origine  des  kystes.  Plus  Lard.  3s 
s'accroissent,  deviennent  visibles  k  l'œil  nu  cl  peuvent   u 
de  grandes  (linPMisions.  Ils  conservent  toujours  leur  rêvé 
ëpithèlia]  continu.  Il  n'esl  pas  i  artain  que  ions  ces   kystes 
développent  aux  dépens  des  canaux   bibata  -   pré  als.   Il 

serai!  possible  qu'ils  fassent    le  résultat  d'une  néoformaJ 
complète.  Ce  sont  là  deux  théories  entre  lesquelles  il  • 
le  moment,  fort  «liiïi-  il«-  <!••  se  pro 

Ces  kystes  se  développent  donc,  selon  toute  vraisemblai 
aux  dépens  de  ivpifln-linin  biliaire.  Il  esl  probable  en  on 
quence,  qu'il  faut  voir  la  un  processus  adénomaleux 

«le*-    adénnkvsloines   des   conduits    biliaires:  c'est    là    !< 

iéi  slemenl  adoptée  aujourd  bai. 

Il  fruit  ajouter  encore  que  la  dégénères*  stique  a  «mi. 

été  rencontrée  non  aeolemenl  dans  le  foie,  mais  encon  dans 
l'utérus  (Caresme     le  corps   thyroïde    Lancereaux 
suies  séminales  (Lancereaux  .  les  ovaires    Sirleo.  Stoebr, 
bnrgb,  Porbes,    Demantké,  2  cas  de  Hôhne,  Cbotinsl 
pli  -.u-  choroïdes    Pinger,  Haai e  .  etc. 
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PATHOGÈNE 


Les  détails  dans  lesquels  nous  sommée  entrée  lorsque  doua 
n«t»is  sommes  occupés  »!<•  le  pathogénie  du  rein  polykyslique 
•  •  -  «  i  _;  •  !  i  î  i  r ■  I .  nous  permettront  d'être  pins  brefs  en  ce  qui  con- 
ta maladie  «l<:  l'adulte.  Il  serait  du  reste  permis,  en  prin- 
c  1 1  te,  de  supprimer  ce  ehapil  re.  Nous  verrons  es  effet  que,  sui- 
ve* ni  une  opinion  actuellement  acceptée  par  la   plupart  des 
•»  »  i  atome  pathologistes,  les  kystes  de  l'adulte  ont  nue  origine 
tngénitaJe  qui  les  confond  avec  les  kystes  de  IVnfnnt  :   ils 
doivent  donc  avoir  même  pstbogénie.  Mais,  d'une  part,  ces 
»•!«■,. -  m    lonl  pas  admises  par  toul  !«•  monde  et,  d'autre  pari, 
••I1  ïauraienl  m  généraliser  '  il  pareil   bien  certain 

'"M''!,  que  certains  kystes  ne  remontent  pas  fi  ta  vie  fa-tal»-.  DU 
*  *  mm  au  moins  que  leur  développement  ne  saurait  s'expliquer 
(iniquement  par  la  notion  de  congénilalil«>.  Knlin  les  investi- 
bons  palhogéniques  se  sonl  adressées  aussi  bien  au  rein 
lutte  qu'au  rein  congénital    Pour  ees  diverses  raisons,  il  est 
ittdispi-ti'-it'i'  «If  r«'|'i'  mlr«'  l-i  •  [ 1 1 ■  •  r- 1 i •  •  r i  -i  >  -'iii'  |ilace,  bien  que 
chapitre  fasse  double  emploi  en  apparence. 

kystes  de  l'adulte  paraissent  bien  évidemment  se  >: 
lopper  aussi  sinon  exclusivement  en  très  grande  majorité  d  n  - 
les  oavilAs  préexistantes  et  particulièrement  dans  l«*s  tubes 
contournés;  le  rail  semble  démontré  par  la  prédominance  des 
kystes  au  niveau  delà  région  cortical)  et  aussi  parce  que  l'on 
■  trouvé  tous  1rs  intermédiaires  entra  les  canalicules  nriniferea 
.  i  les  cavités  bien  constituées;  il  s'agit  le  J«-  «ails  a«i;tl<>gu«-s  .'• 
iu  que  nous  avons  signalés  chez  l'enfant,  H  sur  lesquels  nous 

listerons  pas  davantage 
Mais  comment  se  produit   la  dilatation  des  tubes  rénaux, 
•  'est  ce  qui!  «"-I  plus  difficile  d'indiquer.  Ici  encore,  nous  nous 
trouverons  ence  -l<-  trois  doctrines  palhogéniques  prin- 

cipales après  que  noua  aurons  éliminé  les  explications  plus  ou 
liscutables  émises  par  certains  auteurs. 
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La  théorie  do  lîard  et  Lemoine,  basée  sur  une  sorte  de  fr:«H*  — 
gilité  congénitale  de  la  paroi  des  canalicules,  s'applique  aus=si 
bien  à  l'adulte  qu'à  l'enfant;  nous  nous  bornerons  donc  à  rei  1  — 
voyer  le  lecteur  à  ce  qui  en  a  déjà  été  dit.  Nous  en  dirons  aulai —  tt 
de  la  théorie  de  Shaltock  et  de  celle  de  Bland  Sutlon.  Il  n'e—  ..  t 
pas  impossible  que  les  restes  du  corps  de  Wolff  n'interviennent.  1 1 
dans  la  constitution  des  kystes,  mais  aucun  fait  précis  ne  vicHKi  t 
encore  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 

Terburgh  examinant  les  reins,  le  foie  et  l'ovaire  kysliqu^^rss 
d'une  vieille  femme,  y  rencontra  les  formations  suivantes  :  il_  ^ 
avait  des  corps  arrondis,  formés  d'un  protoplasma  homogè'SHrx  e 
et  dont  la  surface  était  striée  :  quelques-uns  paraissaient  él_  wc~e 
entourés  d'une  enveloppe  qui  était  striée  aussi;  au  centre,  ^kl"j»ii 
voyait  une  masse  granuleuse  renfermant  quelquefois  un  noya»  ^u; 
ces  corps  ressemblaient  à  des  œufs  de  ta-nia.  Terburgh  pen*  sr^a 
qu'il  s'agissait  de  grégarines  et  émit  l'hypothèse  d'une  afle==-  ^c_ 
tion  parasitaire.  Nous  ne  connaissons  aucun  autre  f  —  ■■  « 
analogue. 

Nous  pouvons  passer  maintenant  à  l'étude  des  trois  prin  *_~^',- 
pales  théories,  qui  sont  très  analogues  du  reste  à  celles  q^  ■t-JC 
nous  avons  exposées  chez  l'enfant. 

1°  Théorie  de  la  sclérose.  —  Comme  pour  l'enfant,  on  a  r*~*  '" 
taché  le  rein  pol\  kystique  de  l'adulte  à  l'obstruction  calculcu  =^  *'• 
Voici  ce  que  dit  à  ce  sujet  Lécorché  que  nous  citons  d'ap*~*'s 
Lejars  :  «  Pendant  la  vie  extra-utérine,  le  développement  d*'s 
kystes  urinaires  reconnaît  des  causes  multiples.  Disons  tou  t.<3- 
fois  que,  comme  l'hydronéphrose,  ils  n'apparaissent  quecomw"»  *  ° 
fait  secondaire    d'un  état   primitif  avant  pour  but   de  mell*"""e 
obstacle  au  cours  de  l'urine.  C'est  en  effet  le  plus  souvent  clic    z 
des  individus  atteints  de  lithiase  urinaire  qu'on  les  rencontrera- 
Il  se  forme,  dans  ces  cas,  des  calculs  qui,  obstruant  les  cana  — 
liculcs  rénaux,  amènent  une  rétention  de  l'urine  en  amont  df 


l'obstacle  et  ultérieurement  une  dilatation  kystique.  »  11  s'agit  *, 
là  en  somme  de  la  doctrine  de  la  rétention;  mais  celle-ci  a  clé**"  ^ 
ordinairement  formulée  dans  le  sens  de  la  sclérose. 

C'est  encore  à  Yirchow  qu'il  faut  remonter;  nous  avons 
déjà  indiqué  du  reste  que  pour  lui,  l'action  de  la  sclérose  dans 
la  pathogénie  du  rein  poly kystique  de  l'adulte  n'est  bien  dé- 
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iloculeire,  la  for 


iltilocu* 


e  que  pour  lu  forme  paucuocuiaire,  la  lorme  ruuiiti 

«  i  !-«•  ii  'étant  que  la  persistance  d'un  étal  fœtal.  Dans  la  pre 

are  forme,  il   ne  B'agil  pas  d'une  atréaie  congénitale  des 

tilles,  mais  d'une  néphrite  interstitielle  qui  se  produit  but 

•rl;iiiis  territoires  aussi   bien  dans   la  gone  médullaire  que 

■n  uiicale;  cette  néphrite  se  développe  le  long  «!•' 

'•ri.Hiis  canalicules  uriniféres;  elle  provoque  la  formation  de 

fcareses gélaliaiTormes  qui  apparaisseol  comme  des  cylindres, 

«uni  |»ns  i«'-_,iili<'rcnii[ii.  arrondis,  mais  ressemblent 

Itatotàdes  amas  de  noyaux  juxtaposés.  En  même  temps,  la 

a*-in-  correspondante  des  canalicules  uriniféres  se  dilate  ••! 

allonge,  cl  forme  des  circonvolutions  serpentines;  il  s'ensuit 

'•••  apparence  variqueuse.  Ces  dilatations  localisées  finissent 

is  der  complètement.  C'est  ainsi  que  débute  une  dégéné- 

*9cence  kystique,  qui,  au  début,  présente  on  contenu  gélatî- 

i  I  orme  :  ce  n'esl  doni    pas  la  rétention  d'urine  qui  est  ici  la 

ise  de  la  dilatation,  Du  reste,  h  mesure  que  ta  matadii 

eloppe,  que  les   petits  kystes  se  fusionnent,  <  -  *  - 1 1  #-  mas-, 

»  I  i-.lr  qui  les  remplit  se  liquéfi*     si  bien  que  le  contenu  Rnil 

ftlre  liquide,  bien  qu'il  ae  s'agisse  pas  d'urine.   N  irchov« 

|<oute  que  cette  théorie,  bu  sujet  de  cette  variété  '!<•  kystes,  lui 

•  »  rail  beaucoup  mieux  établie  que  celle  qui  fait  provenir  l'autre 

a  rieté  d'un  foetale. 

b Telle  esl   ■«  nolro  comiaissano  .  la  «Ici'iii*  r«*  opinion  formulée 
r  Virchow;   elle  diffère  notablemenl  de  la  doctrine  de  la 
lérose  Bimple.  Celle-ci  nvail  été   antérieuremenl    détendue 
»sar  divers  auteurs,  l'horfltDurlacb,  Arnold,  etc  ,  al  se  confbn- 
ec  la  théorie  de  la  rétention  :   la   néphrite  produisait 
bslruclion  des  canalicules  et  l'urine  s'accumulait  derrii  re 
.  Ottteclo. 

ii  qu'il  en  soit,  dans  l'une  et  dans  l'autre  théorie,  le  l'ail 
l  Kajtial  esl  la  néphrite.  I  lr  il  ne  semble  pas  que  ce  artwMun 

u  ail  été  bien  nettement  établi.   Il  n'existe  en  somme  que 

1  i  ibseï  valion  classique  de  Leichlenstero  qui  vienne  a  l'appui  '!<' 

liées   l  i    dei  iii  r  trouva  chez  une  femme  de   M  ai  b  une 

Qtgènéralion  kystique  totale  il«'s  deux  reins.  Il  n'exiatail  plus 

lubstance  corticale  m  substance  médullaire;  loul  l<*  rein 

''l»il  Iraiisfurin.'-   <n    kystes  '.    il  n*\  avait    mille  pu     dl  I  Calculs. 

•-'■  bassinet,  des  deux  côtés,  était  plus  étroit  que  normalement  : 
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1.  >g  papilles  él  lient  entièrement  effacées  ,i  les  calia 

disparu  sans  laisser  de  traces.  L'examen  microscopic, 

ii.i    qu'il   existail    une    népbropnpillite   fïbr»  'hlitéraajfc^. 

i  i  i.  htenstern  admet  qu'il  s'agit  d'an  processus  inflamaM  \€^,rr 

ayant  atteint  en  premier  lieu  on  principalement  les 

droits  :  il  >  aurait  donc  eu  une  néphropapillite  intersUtje//e; 

qui  aurait  abouti  ;'•  l'oblitération  des  romiuiu  prim  i 

lu  formation  des    kystes.    Il  esl  l«ni  d'ajouter  que  •  as 

cette  observation  qu'a  été  signalé  un  épithélium  vibratil 

qui  la  rend  encore  plus  complexe. 

A.  cette  observation  unique,  el  discutable  <l<i  reste*  aavessnl 
opposer  divers  arguments.  Le  plus  important  i  été  f«  un  •  aar 
Gombaull  et  Hommej  qui  ont  bien  prouvé  que  la  s<  léros 
non   pas  la  cause  des  kystes,  mais  leur  conséquence;  km.  -r*. 
examens  prouvent  donc  bien  qu'on  ne  saurait  troui  ia 

aépbrite  Le  poinl  île  ilépari  <l<-s  kystes. 

Cette  théorie  n'explique  pas  l'existence  des  noyaux  épitl 
li;ui\  isolés  et  pleins,  dépendances  manifestes  de   la  umbi  «ir 
i*l  dont  nous  avons  signalé  la  Fréquence  au  chapitre  précéi  ■  ,  i 
eili    ne  permet  pas  davantage  de  comprendre  l'existence  a   i»., 
k\  stes  du  foie. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  croyons  devoir  repousser    la 
doctrine  'l«-  la  sclérose,  combinée  ou  non  ■*  celle  de  la  rétenl  i 
comme  cause  unique  du  rein  polj  kystique. 


-"Théorie  de  l'adénome.    -   C'est  à  Malasseï  que  l'en  'l«i/ 
•  I  avoir  formulé  el  dérendu  l'idée  que  l'évolution  kystique 
pas  uniquement    un  processus   passif,  mais   que  l'épiuV 
intervienl  «l'unr  façou  active  par  la  prolifération-  Malasst 
conduite  celte  idée  par  la  comparaison  des  kystes  du  reifl 
ceux  de  l'oi  lira.     Se  basant  sur  les  résultats  acquis,  dit  I 
••i  dans  l'attente  d'examens  définitivement  conflrmatifs,  M 
lassez  croit  que  l'épi Ihéliomn  mucoïde,  démontré  pai  la 
néresceoce  kystique  de  l'ovaire  cl  du  testicule   est 
très  probable  pour  la  maladie  kj  Btique  du  rein  el  «lu  foie,  \'<  ' 
être  pourrn-l-on  ramener   un  jour  a  <•<•  im'-nic  I  \  (.• 
toute  la   série,  déjà   cliniqueinenl   déterminée, 
kystiques,  •• 

Quelques   années  plus    lard,  en    1887,  11" 
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*  l  ■  «*  m  inspirée  par  Gontbaull,  aboutissait  à  son  i<>ur  un  coq 
«-•  1  «  irions  suivantes  :  »  La  variété  de  Iraosfonaetion  kystique 

*  t  *  i  rein  progressive  aboutissant  en  fin  de  compte  ;'•  le  dispari- 
1  «  «  >n  totale  «lu  parenchyme  dégénérescence  kystique  rein 
■"»•  pratique,  dégénérescence  enkystée  do  rein  Bemble  bien  ftlre 
i  •  i  -iiniiivp  et  distincte  de  in  nie--  Ees  productions  kystiques  seoon- 

*  t  ;  lireg,  qui  accompagnent  révolution  des  duYérentes  lésions 
ve&aalea.  Bile  est  en  particulier  absolument  indépendante  de  la 

■  alérose  «lu  rein. 
•  Bile  mérita  d'être  rapprochée  des  transformations  Iq  Bliques 

*  t  ii  icsiiciilr  cl  <\r  la  mamelle,  el  ■  plus  d'analogie  avec  lespro- 
c&tictions  néoplasiques  qu'avec  l'inflammation  chronique.  •• 

Bo  1880,  Brigidi  et  Severi  publiérenl  à  ce  sujet  on  bnportanl 

*  i  nvail  :  leurs  préparations  leur  montrèrent  nue  suractivité  très 
I  »n .min. •«■■!•  île  r.'piilii'liiiiii  ;  on  voyait  des  tubes  bourrés d'ôlé- 
a^aenls  jeunes  constituant  comme  des  cylindres  plus  on  moins 
a  «réguliers;  par  endroits  on  voyait  des  renflements  dont  quel 
<  |ses-uni  coi  1 1  spondaient  à  de  petits  kystes.  En  outre,  dans  les 

viles   kystiques,  on  pouvait  voir  des  productions  papillairee 
i  «l'un  épithélium  ■•<  plusieurs  couchos    Brigidi  <  i 
Si  veri  ne  mirenl  pas  en  doute   la  pari  importante  prise  par 
l'épitbélium  dans  l.-i  formation  des  kystes  dont  ils  arrivèrenl 
ir  trois  catégories  : 
I"  Des  kystes  par  rétention,  produits  par  la  néphrito  inli 
lielle,  par  « l«*^  caillots,  etc.; 

2"  Des  kystes  à  aonlenii  colloïde,  dus  b  la  dégénérescence 
primiti  i  i  •  1 1 1 1 *- 1  i  1 1 1 1 1  : 

"    I  >••-  ky-ilrs  |.;.r  m  ol'oiin;il  ion  «'-j.it  Ik'-Ii.i  I.   :  l.i  ■li'^t'iu'Tf'Si'eiiro 

de  l'épitbélium  néoformé  expliquerait  le  eontenv  de  cetteder- 
rariété. 
Eu  1882,  Chotinsky,  dans  sa  thèse,  après  avoir  étudié  deux 
de  reins  congénitaux  el  quatre  cas  de  reins  adultes,  aboutit 

II.    conclusion  que  la  pi-olil/r  il  ion  c|iilliclialr  >-~\  aiilcru'UTC 

•  l'oeclusi les  tubes  urinifères.  Vers  la  même  époque,  Phi- 

lippson  vil.  dans  les    kystes  de   l'adullc,  «les   |»rolonireinenls 

lithélinux   s'enfoncer  dans  le  lissu    conjoncUf  environnant. 

Plus  lard  la  m<  me  idée  fui  défendue  par  Nauwerk  •■!  Huf- 
schmid,  v < m  Kahlden.  etc.  <  à-  dernier  !  il.  A  cété  des  formations 
kystiques,  une  série  d'images  qui,  dit-il,  ne  peuvent  être  que 
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des  proliférations  épithéliales.  Dans  sa  deuxième  observation.   — . 

il   trouva  des   papilles  composées  analogues   aux  adénokys , 

tomes  des  autres  organes,  et  surtout  de  l'ovaire. 

On  voit  que  la  théorie  adénomateuse  est  appuyée  sur  un«-» 
grand  nombre  d'observations  détaillées  et  démonstratives.  Lam^ 
prolifération  épitliéliale  n'est  pas  douteuse  :  elle  se  manifeste^fc__ 
sous  diverses  formes  :  épithélium  à  plusieurs  couches,  cordons^  a 
cellulaires  pleins  s'enfonçant  dans  le  tissu  conjonctif  environ—  j*- 
nant  ou  papilles  avec  un  revêtement  à  une  ou  plusieurs  cou-_«_ 
ches.  Ces  divers  examens  hislologiques  suffiraient  donc  à  élaras 
blir  la  réalité  d'une  prolifération  épitliéliale. 

Mais  il  y  a  d'autres  arguments  qui  montrent  encore  son  inr~  _^h: 
portance.  Tout  d'abord,  il  esta  remarquer  que  si  certains  kyslf~^ 
renferment  de  l'urine,  le  contenu  de  certains  autres  est  colloïc 
et  paraît  sans  rapports  avec  la  sécrétion  rénale  :  il  est  bien  c« 
tain  dès  lors  qu'il  est  sécrété  par  l'épithélium. 

D'autre  part,  Gombault  et  Homniey  ont  montré  depuis  Ion 
temps  que  les  kystes  n'existaient  pas  seulement  au  niveau 
rein  :  on  en  rencontre  aussi  dans  la  muqueuse  du  bassinet  e~ 
l'entrée  de  l'uretère;  ils  y  sont  du  reste  toujours  petits  et  sup« 
lîciels  ;  mais  leur  existence  en  cet  endroit  ne  saurait  se  rât- 
elier assurément  a  une  néphrite  interstitielle.  Ajoutons  du  res~rj~-   fe 
à  ce  sujet  que  Malasscz  a  signalé  des  traînées  épithéliales  £=ie 

prolongeant  jusque  dans  les  parois  du  bassinet. 

Ces  constatations  démontrent  d'autre  part  que  tous  "&■  ^s 
kystes  d'un  rein  polykyslique  ne  se  développent  pas  exclu  -^r7~  '" 
veinent  aux  dépens  des  cnnnlieules  préexistants,  et  que  la  pt 
lifération  épitliéliale  peut  aboutir,  dans  le  rein  comme  da» 
les  autres  organes,  à  la  néolbrmation  kystique. 

La  coexistence  fréquente  des  kystes  du  foie  montre  au  moi  i 
que,  si  la  néo  format  ion  épitliéliale  n'est  pas  localisée  aux  rein 
les  kystes  ne  sauraient  être  attribués  toujours  à  un  processs-  ' 
de  néphrite  interstitielle. 

De  ces  considérations  doit  résulter  à  notre  avis  cette  conc  I 
sion  que  la  part  de  l'épithélium.  dans  l'évolution  des  lumen       rs 
kystiques,  est  très  importante,  et  probablement  prépondéran  I-   ■*• 
Mais  il  faut  ajouter  que  l'évolution  épitliéliale  se  fait  ici  to" 
jours  dans  le  sens  kystique  pur  et  ne  tend  nullement  à  la  pr  • 
duclion  de  tumeurs  solides  malignes. 
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9   Théorie  congénitale.  —  Convient-il  de  voir  dans  les  reins 
l  ><  »i\k\  stiqw  b  de  i  -«  ■  I  ii  1 1  «  -,  1 1 1  :  <    lésion  congénitale?  li  esl  diffl- 
»  li'  «le  l'affirmer.  Il  bol  remarquer  cependanl  qne  la  maladie 
1-^.  ^  Btique  évolue  très  lentement  ;  bu  moment  où  elle  esl  consta- 
'  •  l'   plus  souvent  à  l'autopsie,  aile  exisle  depuis  longtemps 

«  l  «~-ij  et  comme  d'autre  part,  on  l'a  vu»-  survenir  à  un  a^i  rel,  M 
*s  pi  h  avah<  ••.  il  est  permis  de  supposer  qu'elle  remonta 

*  «  »ni  ;m  moins  à  l'enfant  i 

A  vrai  dire,  il  n  >  aurait  qu'une  démonstration  possible  de  le 
igénitalité  du  rein  de  l'adulte)  c'est  celle  qui  établirait  sa 
^*  similitude  avec  le  rein  de  l'enfant.  C'cbI  une  question  qne  m 
■  a  uvisagerons  page  5Ô9,  et  comme  nous  arriverons  ft  admettre 

elle  similitude,  nous  conclu b  en    même  temps  que  les 

•stystes  du  rein  sont  d'origine  congénitale. 

Bu  ii  de  cette  démonstration  indirecte,  il  est  peu  d'argu- 

«  nentsquî  permettent  d'appuyer  cette  idée. 

.Non     BVOnS    fait   remarquer  que.  dans  quelques  CSS,  le    rrin 

I  tolykystiqae  ôlail  une  sbTeetion  familiale  :  il  y  a  là  incontes- 
tablement un  fail  intéressant;  mais  on  ne  saurait  en  tirer  «!<■ 
conclusions  bien  fermes.  Il  esl  bien  d'aulres  alleclions  qui  Boni 

EsmilUli  b  el  qui,  i riant,  n'ont  rien  decongénital. 

L'existence  des  kystes  du  Baie  est  un  fail  à  retenir  en  i  b  qs  il 
assimile  les  kystes  de  I  adulte  t  cemi  de  l'enfant;  mais  en  lui- 
même,  il  n'est  pas  davantage  démonstratif.  Il  fout  reeonnsttM 
cependant  qu'il  ne  saurail  ôtre  considéré  comme  une  simple 
métastase  ou  même  une  propagation  par  continuité  de  le  mal  i 
dû-  du  rein  au  foie  :  il  s'agit,  bien  plutôt,  ainsi  que  le  montrenl 
les  observations,  d'affections  semblables  mais  simultanées  el 
v  successives;  or,  les  cas  de  ce  genre  sont  rares  en  ce 
qui  co  cerni  tes  autres  variétés  de  néoplasmes;  lis  existent 
certainement,  mais  sont  loin  de  constituer  le  règle,  comme 
pool  le  '■m  polykystique.  Il  y  ;•  dune  là  un»-  singularité  qui 
peut  bien  faire  supposer  une  origine  eongénilale.  niais  ne  peol 
oontrer. 

D'autre   part,  il    est  certain   que   les  mall'ormaliouN    d'origine 

embryonnaire  sont  loul  à  rail  exceptionnelles  chez  les  indivi- 
dus adultes  porteurs  d'un  rein  kystique,  (m  ne  signale  paj  CCS 
m.i-  de  développemenl  que  nous  avons  notés  si   fréquem 
ment  chez  les  enfants;  l'appareil  urinairc  lui-même  à  partir  du 
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bassinet  ne  présente  pas,  d'habitude,  de  modifications  appré- 
ciables. Or,  il  faut  se  souvenir  que  c'est  précisément  sur  la  co- 
existence des  malformations  que  nous  nous  sommes  basés  poui 
admettre  que  les  kystes  congénitaux  sont  dus  à  un  trouble  du 
développement  de  l'embryon.  La  rareté  des  malformations  con- 
comitantes chez  l'adulte  pourrait  d'ailleurs  s'expliquer  ei 
considérant  que  la  maladie  kystique  représente  chez  lui  ui 
degré  atténué  de  la  même  affection  chez  les  nouveau-nés. 

En  somme,  on  le  voit,  la  démonstration  de  l'origine  cong£ 
nilale  resterait  douteuse  si  nous  ne  pouvions  établir  que  le 
kystes  de  l'adulte  sont  analogues  a  ceux  de  l'enfant. 

Nous  rapporterons  ici  le  résultat  des  recherches  expérimer- 
tales  effectuées  par  Luzzatto  dans  le  but  d'étudier  la  pathogéi 
du  rein  polykystique.  11  opéra  cinq  lapins  delà  façon  suivant 
incision  lombaire,  découverte  du  rein,  ponction  aseptique 
bassinet,  injection  de  l/10e  de  centimètre  cube  de  teinti 
d'iode;  sutures.  Les  résultats  furent  intéressants  sur  l'un 
lapins  qui  fut  sacrifié  quatre  mois  après  l'opération.  Le 
opéré  était  très  atrophié  et  scléreux.  On  voyait  trois  pet_ 
groupes  de  kystes  remplis  de  liquide  séreux;  le  plus  grand  av~ 
un  millimètre  de  diamètre.  L'examen  microscopique  permit 
constater  une  infiltration  de  cellules  rondes.  La  plupart  «z3 
canalicuies  contournés  étaient  complètement  oblitérés; 
s'était  produit  de  nombreux  kystes  microscopiques  d'ong-M-Tie 
glomérulaire.  Les  kystes  constatés  à  l'examen  macroscopiof  *-,p 
étaient  situés  au  niveau  des  tubes  collecteurs;  ils  étaient  &"V'* 
demment  constitués  par  la  production  de  rétrécisseme-  y*  *s 
successifs. 

Ces  résultats  sont  assurément  intéressants,  en  ce  qia'ïJs 
démontrent  la  formation  de  kystes  consécutivement  à  d^s 
lésions  de  sclérose,  mais  ils  ne  peuvent  éclairer  la  pathogér»  ie 
du  rein  polykystique. 
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\  irrlmw  avait  députe  longtemps  défendu  l'idée  que  le- rein 

polykYstique  .ii-  l'adulte  était  analogu<  à  celui  du  nouveau-né. 

Il    \    voyait  cependant  une  objection  considérable  :  l'absence 

•l«i     rein   polykvstique   h  une  eerlaîna   époque  •  !<    la  vie,  de 

1  «"M  i  un. .  :.  l'Âge  adulte.  En  vérité,  cette  objection  0*8  pas  perdu 

touic  valeur  Les  observations  de   tumeur   kystique  vers   5, 

'•*.    15  ans,  existent,  mais  ailes  sonl  encore  peu   nombreuses. 

-i   l'on  admet  que  la  maladie  de   l'adulte  h  débuté  dans 

I  «-ui'aiii.-  il  qu'elle  a  progressé  lentement  et  sans  menacer  la 

•h-  l'individu,  on  ne  comprend  pasbteo  pourquoi  elle  reste 

Presque  constamment  silencieuse  pendenl  une  vingtaine  d'an 

"••«•s.  Il  semble  que  ce  genre  <l<-  tumeurs,  qui  est  souvent  âne 

'''"'•'himiI'    d'aulopsir,    ili'MJtil     s*'    piKOlilm     avre     nur   égale 

f^quence  dans  les  autopaies  d'enfants  et  d'adultes.  Or,  il  n'eu 

'*  el  pas  ainsi  al  cette  constatati te  manque  pas  d'une  certaine 

|anportance.  Vtaia  il  ne  raul  pas  oublier  que  bon  nb 

'♦.•(•lions  néoplasiquea  d'origine   congénilale    restent   pendant 
*  l<  longuet  êe  ;«  l'état  de  simplet  gei  nés  inclus,  «l<»ni 

le  développement,   quelque  tardif  qu'il  Boit,  n'en   reste  paq 
us  rattaché  par  ses  origines  1  la  période  foetale 
\ou-  venons  de  formuler  la  principale  objection  ;'•  l'identité 
delà  maladie  aux  deux  ftgea  '!••  la  vie;  elle  n'est  pas  décisive; 
peut-être,  au  reste,  son  importance  diminuera-Uelle  ;'i  mesure 
que  les  i  onl  mieux  connus. 

Il  faut  ajouter  encore  que,  peut-être,  ions  les  raina  krsliqiu 
l'adulte  ne  sonl  pas  semblables:  l'on  b  vu,  en  effet,  à  ce 
jet,  I  opinion  de  Virchov*  qui  les  divise  on  pauci-  et  mulUlocu- 
laiirs  i-l  m:  considère  pas  res  doux   vnriétc>  comme  ayant  une 
une.  Cependant,!]  ne  nous  parait  pua  en© 
ibli  que  les  idées  de   Yireliow   reposent  -ur  une  itte- 

quable,  el  c'est  là  assurément  un  point  qui  demande  dé  d 
INs  études. 
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Enfin,  dernière  objection  ;'•  la  doctrine  <!<•  l'unie 
tain  que  les  reins  poïykystiqucs  de  l'adulte  talé  [i 

près  jamais  avec  «■••s  malformations  si  fréquent 
Il  en  ad  qui   ne  sont  pas  compatibles  avec   I  • 
beaucoup]  au  contraire,  ne  la  menacent  an  aucun*  - — 

semble  donc  qu'elles  devraient  se  retrouver  A  l'Agi      lulla, 
que  i  ■  «natale  pas  d'ordinaire. 

\  >■{,[•■  de  ces  objections,  il  esl  bien  d'autres 
Boni  tout  an  faveur  de  l'origine  congénitale  du  rein  polylr 
tique  de  l'adulte  et  qui  nous  paraissent  devoir  empo 
\  î i ■  1 1 «  «  1 1   Ces  arguments  reposent  sur  la  constatation  di 
breuses  similitudes  de  structure  et  d'évolution. 

Toui  d'abord  la  bilatéralité  fréquente,  mais  non  i  * 

chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte:  ce  caractère  i 
plus  important  qu'il  esl  plus  rare,  ainsi  que  nous  l'nvo 
\u,  in  cas  de  néoplasmes  rénaux;  nous  ne  l'avons  r». 

contré  en  effet  que  dans  les  tumeurs  mixtes  qui  sont  préeùst^a>. 
ment  dea  tumeurs  congénitales. 

Les  reins  polykystiq lies  peuvent   se   rencontre!    ï  divers 
générations;  nous  an   avons  trouvé  plusieurs  exemples  l  i.  i, 
nets:  r<il.srrv:iiiuri  •!••  (!;irrc/  :  m tn    15  ans,  Mlle  23  ans;  celle 
di    Jacob  et  Davidson:  Klle  50  ans,  mère  morli  ■/,-. 

meni  d'un  kyste  du  rein:  celle  de  rlOhne  :  mère  19,  BUe  90  axis 
Enfin  la  série  des  faits  si  curieux  uV  Steiner   L< 
moins  Agés  ■!<■  cette  série  sont  cens  de  Sieiner  donl  les  [■In- 
jeunes  avaienl  10  ans.  On  ne  saurait  nier  dans  ci  ju'il  ne 

B'agisse  d'une  maladie  kystique  congénitale   II  faut  dom 
admettre  que  la  maladie  peut  se  Iransmcllrn  d'une  .  on 

h  l'autre  bous  Bes  deux  formes  en  apparence  distinctes,  H  • 
la  un  argument  de  premier  ordre  on  raveur  <1<   l'unii 
formes. 

En  «,<-<|lli  ciiiici  -  fi  i  ■  -  le  |iûinl  ■  >.  -il.  '[t.ii'l  .1rs  U\  .ii- 

que  tous  les  auteurs,  y  compris  Virchow,  s'i 
dérer  que  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  les  kj  s 
duisent   presque  exclusivement  aux  dépens  des  cavités  |>r»- 
existaotes  :  capsules  de  Bowmann  et   I  ttts 

identité  d'origine  vienl  encore  en  raveur  de  l'identité  de 
L'étude  histologiquc  des   tumeurs   montre  égalent! 
grande  similitude:  chez  l'adulte  comme  chez  l'enfant,  il 
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•  paroi  fibreuse  avec  un  épilhélium  ruédiocremeal  végétant 

tbilude;  cependanl  ce  revetemenl  cellulaire  peut  donner 

e  bourgeonnements  quelquefois  nombreux  si  touffus,  soit 

is  l'orme   de  papilles,  suit  bous  forme  «!<■  tions  en 

iiri  dé  gant  s'insinuent  dans  le  tissu  conjonctif voisin.  Noi  b 

laissons  toutefois  que  cea  diverses  formations  ont  des 

s  itères  trop  peu  accusés  pour  qu'il  Boit  possible  de  tirer  de 

irélwlf  une  conclusion  Ferme. 

Enfin,  chez  l'adulte  comme  chez  l'enfant,  se  rencontrent  cas 

Rieuses  dégéi  ces  kystiques  du  l'oie  et  même  d'auo 

-  qui  nous  paraîtraient  inexplicables  si  l'on  n'admetiail 

il  B*agil  dans  tes  deux  cas.  de  lésions  congénitales,  puis- 

ii  ne  saurait  être  question  de  métastases  an  vrai  sens  «lu 

Nous  ajouterons  encore  que  les  mêmes  théories  patbogi 
ni  été  rormuléea  pour  l'enfant  comme  pour  l'adulte  et 
ette  concunlaiice  résulte  bien  évidemment  d'une  simili' 
1J1'  de  Btruchire. 

?o  m  nous  résumer,  nous  pensons  en  somme  que  la  dégéaé- 
ystique  du  rein  chez  l'adulte  est  analogue  a  celle  de 
niant:  plie  est,  comme  celle  dernière,  le  résultai  d'un  vice 
développement;  nous  reconnaissons  bien  entendu  qw  la 
olifération  épilhéliale  al  la  rétention  interviennenl  dans  l'ac- 
oissemenl  des  kystes;  mais  le  point  de  dépari  de  la  maladie 

'    BSSUrclllênl  «Jans  l'évululinii  île  l'cmlirvoii.  Uuel  esl  exacle- 

Bnl  ce  trouble  évolutif?  il  ne  nous  paratl  pas  possible  «le  l'in- 
tfuer;  il  esl  même  vraisemblable  qu  il  n'esl  pas  le  même  pour 

h  sue*  lions,  l'une  s'accompagnent  fréquemment  d 
•Volulion  importants  qui  ne  s'observent  pas  dans  l'autre.  La 

nie  notion  un  peu  précise  que  nou-i  p<>-.- ■  -  «  1 1 . .  j  i  -  a  ee  sujet  esl 

Ile  qui  (cil  dériver  tes  kystes  de  11  son  Qoalescence  des  deux 
ons  constitutifs   du   m  bleuie  canalieul.'iire  ;   encore   ne 
us  parait-elle  nullement  démontrée  et  s'est-elle  rraisemola- 
ipplii  able  &  tous  li  -  cas. 
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Vinsi  qu'on  l'a  dil  depuis  longtemps,  les  signes  du 
kystique  de  L'adulte  rappellent  la  néphrih 
reconnaître  cependant  que  Icb  modalités  eu  sonl  exln  • 
variables. 

La  période  latente  esl  extrêmement  loi 
rll'ci  qu'une  dégénérescence  encore  peu  prononcée  pmss<  ^'^^^ 
corder  avec  un  fonctionnemenl  rénal  suffisant,  l'insuffisance  ttf. 
se  manifestant  que  lorsque  un.'  grande  partie  de 
atteinte  simultanément  des  deux  coti 

i..    début  est  quelquefois  brusque,  au  point  d'être 
parla  mort  nibily.  Un  individu  «'si    brutalement   frap 
oidents  cérébraux;   il  si-  produit   du  délire,  des  <•>"      I 
pois  le  coma  el  la  morl  arri  i  l'autopsie,  on  ne  troovr 

pour  expliquer  cette  terminaison  brusque  que  des  reins 
kystiques.  Tous  les  ans,  'lit  Brault,  on  relève  sur  la  i 
<|u<;   de>  individus   mûris   subitement   ou    après    une  (>■ 
comateuse  1res  courte  el  que  l'on  trouve  porteurs  d'o 
nérescence  kystique  mé<  onnue  jusqu'au  da  nier  i 

Le  débul  le  plus  fréquent  «-si  celui  qui  esl  mara  u 
petit»  accident*  >l<t  brightisme,   la  polyurie,  les  maux  de 
les   redénics,  les  petites  hémorragies,  etc.;   d'autres    i 
se  plaignent  de  troubles  digestifs,  de  vomissements,  de 
pnée,  etc.  Il  raul  assurément  mettre  tous  ces  symploi 

npte  de  l'insuffisance  de  l'élimination  rénale    Cet  étataVfl 
malaise  persiste  ainsi  jusqu'à  l'apparilion  d'un  sympton 
important,   hématurie,  accidents    cérébraux,   etc., 
l'attention  du  côté  des  urines.  Mais  si  l'on  a  soin 
le.  iiiiiliiili'  à  eelle  période  de  débul,  il  peut  arriver  soit  •]»  c^a 
découvre  une  tumeur  rénale,  quelquefois  double,  ce  qui  su' 
à  assurer  le  diagnostic,  s<«il   au  contraire  que  la  i  ■*• 

la  région  lombaire  ne  révèle  absolument  rien 
cependant,  étant  donnée  l'augmentation  de  volume  si  ha 
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i   q  u  c   dernier  cas  <l«»ii  être  le  plus  rais  mdjtion 

■  l'on  explore  le  rein  attentivement. 
I  ,<■  débul  perd  -  nrUneê  douloureux  est  osses  fréquent. 

jars  la  mentionne  dans  plusieurs  observations;  le  n  dade  de 
iikiiiii   ressenti I   ans    douleur  violente  dans   le   i" 
r»  tii-lir.  ;'i  la  suite  de  l'ingestion  d'une  gronde  quantité  d'eau 
•  nie.  Nous  avons  retrouvé  plusieurs  observations  du  même 
nre;  l<-  malade  de  Vitrac  ressentit  bu  débul  il«-s  douleurs 
«pli  cotncidaieal   avec  des  hématuries;  uni    des  malades  <!<• 
I    aurez  commença  aussi  par 'souffrir  dans  ta  région  lombaire, 
«  •!   même  Camps  qu'elle  se  plaignait  de  troubles  digestifs  el 
<!»•  vomissements.  Nous  avons  observé  nous-mêmes  dans  ma- 
lades ahei  qui  la  symptomatologie  débuta  par  des  douleurs 
lombaires  el  «1rs  troubles  digestifs.  Les  phénomènes  douloureux, 
lorsqu'ils  existent  ainsi  se  débul  el  Boni  oasèx  prononcés,  ool 
I  avantage  d'attirer  nettement  l'attention  Bur  la  région  lombaire. 

lires  fois,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  c'esl  une  héme 
•|"»  marque  le  débul  apparent  '!<•  l'affection  ;  il  on  fui  ainsi  dans 
l  ane  «1rs  observations  «I»*  Vitrai 

Rnfln,  il  arrive  encore  assez  Iréquemmenl  que  !<■  malade  suc- 
abc  à  une  affection  intercurrente  >-i  qui  la  lésion  ne  soit 
ouverte  qu'à  l'autopsie. 

\  la  d'i  '•'    l'affection  peu!  se  manifester  par  diffé- 

rais symptômes. 

iiniUiii   esl  l'un   il«-s  plus  fréquents;  elle  paul   assnré- 

"l'-i.i  i  lire  déCaul,  mais  aile  existe  en  somme  dans  la  plupart 

-.  Boil  •«  litre  de  douleur  spontanée,  soil  provoquée  pai 

pression  <-i  la  palpalion  da  rein.  Ce  symptôme  est  des  plus 

i  .-si  de  ceux  qui  attirent  l'attention  but  le  r<  i  i 

'  '    penai  liront  par  conséquent  à  l'avenir,  de  poser  plus  iw-- 

'I  <•  «  * miiK-ii  l  le  diagnosl  ic  de  rein  porj  kj  stique.  t  !es  phénomènes 

''"lil,,,,  ||  ordinairement  lr  caractère  de  douleur  sourde 

profonde,   rarement    aiguë.   Us  peuvent    se   produire  par 

ainsi  que  Lcjnrsen  rapporte  desexemples;  mois  ordinal- 

lenl,  ••  esl  une  sensation  permanente  de  malaise  1 1  -;'-  pi 

1  profonde     l  ne  fout  pas  confondre  du  reste  la  douleur  due 

Q**iquemenl  à  la  tumeur,  dont  elle  constitue  un   symptôme, 

'^  «•■•  celle  qui  relève  d'une  corapHcab' 1  dont  nous  parierons 


is  un  instant. 
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Le  siège  de  la  doulear  esl  lombaire;  c'est  en  eette  râ>aiêot 
que  I»'  malade  se  plainl  principalement,  mais  v\l<-  pn'-wiitc  • 

lialinns  ilaiis  l'abdomen,  la  rosse  iliaqu  v,. 

non  slqoefbis,  mais  beaucoup  plus    -       —    »\ 

vers  !<•  thorax  :  un  caractère  important,  c'est  la  lnl.ii 
phénomènes  douloureux;  elledoil  attirer  l'ail 

but  la  possibilité  d'au  rein  polykyslique. 

Les  phénomènes   douloureux  du  rein   polykystîqoe   u 
reduisenl  pas  ;'i  ceux  donl  nous  venons  il*'  donner 
lèrea  :  comme  dans  les  lumears solides  du  rein,  o  icon 

d'autres,  qui  sont  "lus  probablement  .■  ane  complication. 

Quelquefois  il  se  produit   de  véritables  accès  de  doulei 
qui  s'iM'irumpa^iuMil  (l'hématurie  et  d'émission  de  caillots di 
les  urines    il  esl  rationnel  de  supposer  que  la  crise  8 
le  passage  do  caillot  dans  ruretèi  i 

D'autres  fois,  il  s'agil  d'une  suppuration  périnéphn  q 
[genre  d'abcès  est,  nous  !«•  verrons,  assez  fréquent  dans  I 
lion  de  ta  d<  ce  polykyslique;  il  détern 

compte  des  douleurs  parfois  Irèa  vives,  nais  donl  le  caraef 

«•si  dillV-i 

Enfin,   il  semble  qu'il  se  produise  parfois  des    rétenticn^a 
rénales  intermittentes  ou  prolongées  et  que  la  crise  dooj^ 
rcus«       il  q  i  rapport  avec  elles;  ce  qui  continu  a„  m 

.  c'est  que,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  fréquemment  le  r- 

Obaissé  «-I  plus  OU  moins  mobile.   Il   en  «'-lait  ainsi  i|;iii-   mi 

de  Newmann,  où  l'on  consta  douleurs,  des  nausées.  •!■   -. 

Dents,  '-u     un  ii  '•    Ii-iii|.is  que  tout   U*  t;>; 

matique  de  rhydronéphrose  intermittente  :  il  existail  aussi assasa 
mobilité  rénal* 

l.u  tumeur  esl  un  symptôme  plus  inconstant    II  esl  \»-n»wmms 
cependant  de  supposer  que  si  l'exploration  de  la  Ion 

baire  était  faite  attentivement,  on  l'aurait  rencontrée  avec  i 
plus  grande  fréquence;  il  esl  bien  certain,  en  effet,  qi  I 

aotée  beaucoup  plus  souvent  dans  les  obsrrvnlio  j 

que  dans  les  faits  ani  iena. 

Bile  est  tantôt  unir,  tantôt  bilatérale;  ce  dernier  cas  stpl  »/. 
rare,  mais   il  a  une  extrême  importance   parce   qo 
presque  le  diagnostic  :  en  effet,  dans  beaucoup  i 
diagnostic  exact  a  pu  Être  posé  pendant  la  vie,  on  an  ' 
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voir  les  deux  reins  hypertrophiés.  La   palpalion  «l<>ii   êl 
.  i  inrr  ici  comme  pour  toutes  les  tumeurs  «lu  re  q  ■ 
rai  .-  qouuS  oe  reviendrons  donc  pas  sur  <•<•  qui  ;i  été  -lii  a  ce 
sujet.  Grâce  aux  progrès  de  nos  moyens  d'exploration,  il  nous 

.  -,i  possible  de  reconnaître  une  aug station  dé  volume  même 

peu  considérable,  tandis  que  si  l'on  relil  les  anciennes  obser 
*  ilionSt  on  voit  que  les  seules  tumeurs  signalées  sont  celles  qui 
««tii  déjà  pris  un  grand  développement  el  remplissenl  presque 
lai  moitié  «lu  ventre.  Hais  la  recherche  du  ballottement  rénal, 
la  palpalion  du  rein  d'après  la  méthode  d'Israël  permettront 
assurément  de  reconnaître  des  néoplasmes  beaucoup  plus 
petits. 

Lorsque  la  paroi  abdominale  esl  souple  el  peu  épaisse,  une 
palpalion  attentive  ;■  permis  de  rec salure  a  la  Burface  du  rein 

bosselures,  des  irrégularités;  mais  il  est  toute  fait  exception' 
"■  I  que  l'on  poisse  percevoir  la  fluctuation.  Il  faudrait  pour 
«••t.-,  ijnc  I  uni'  îles  <  .iviics  kvsii<|Lies  iii  pris  un  développemeol 
considérable. 

Quant  a  la  percussion,  elle  donne   ici  les  mêmes   résultats 
M"'"  pour  les  imiK'urs  solides  du  rein  :  matilé  lorsque  la  tumeur 

volumineuse;  cette  mutité  est  eoupée  quelquefois  par  une 
bande  de  sonoruV  .     Ile  eal   séparéi   d<   la  région  hépatique 

pBr    mu-  il  il  I  ri-  liandi-  Mitmi . 

f-rs  unnes  présentent  quelques  modifications,  mais  elles  m  I 

général  peu  caractéristiques.  Leur  quantité  est  quelquefois 

''••iiinm-r ,  mais  elle  esl  ordinairement  accrue:  c'est,  «1  ■  i  Le 

"•i«*  potyurte  d'intensité  moyenne  et  intermittente     Dana  ccr- 

'•»ii,^  cas  pourtant,  la  polyurie  peut  être  vraiment  ftnonneet 

1  is  l'avons  nie  pendant  plue  <.1«  ■  quinze  jours  consécutifs  varier 

***  T  ii  10  litres  dans  l«-s  24  heures.  Mais  il  arrive  assez  souvent 

Mm  <ii«-  r.-iii  place  vers  la  Gndela  vie.ê  de  l'oligurie  avec  albu- 

'  '  «  »  mrii-  et  même  à  l'anurie  comme  dons  leB  observations  de 

jars,  Boucliacourt   el   Jaccoud;  dans  le  cas  de  Lipari  et 

Martini  qui  se  termina  aussi  paranorie,  l  an  des  reins 

'  •*  il  en  dégénérescence  kystique  complète,  tandis  que  l'autre 

'*»"•  -iVI,  était  obstrué  par  un  gros  calcul. 

%+'hémalurie  «*st  assez  fréquente,  sans  être  nullement  i  »n 
*^ainle;  son  intensité  esl  Faible  d'habitude.  Nous  avons  vu  qu'elle 
t  **  »  uvail  constitue]  un  signe  du  début;  d'autres  fois,  tOeesl  bu 


566  REIN  P0LYKYST1QUE  CHEZ  L'ADULTE. 

rapport  avec  un  traumatisme:  par  sa  constatation  facile  et  r^m.  on 
douteuse,  elle  constitue,  avec  la  douleur  et  la  tumeur,  l'un  «l_M  «s 
signes  principaux  du  rein  polykystique.  Nous  savons  du  re=  =s  le 
qu'elle  peut  à  elle  seule  provoquer  une  crise  douloureuse  <du 
côté  du  rein  atteint  et  par  conséquent  permettre  dès  ce  mom  «^nt 
de  localiser  l'affection  dans  la  région  rénale.  Elle  a  pu,  d=^»  mis 
quelques  cas,  être  si  abondante  qu'elle  a  fait  songer  au  cancr  ^r. 
Elle  survient  ordinairement  par  crises  plus  ou  moins  ne»  «fi- 
breuses. 

L'albuminurie  est  un  symptôme  plus  fréquent  —  il  nenian- 
que  que  dans  le  tiers  des  cas  —  mais  d'importance  moindre*  ;    la 
quantité  d'albumine  est  des  plus  variables  :  quelquefois  cou  si- 
dérable,  surtout  à  la  fin  de  la  maladie,  d'autres  fois  au  contre»  ïrc 
en  faible  quantité  :  elle  parait  du  reste  pouvoir  varier  sensible- 
ment aux  diverses  périodes  de  la  maladie  chez  le  même  suj«t. 
Elle   manquait  dans  les  faits  de  Kast,  de  Carrez,   dans   une 
de  nos  observations  personnelles,  etc.  ;  elle  n'existait  qu'à  l'état 
de  traces  dans  l'observation  de  Nauwerk  et  Hufschmid,  dot  us 
un  autre  cas  de  Carrez,  etc. 

Quant  aux  autres  éléments  de  l'urine,  il  est  difficile  d'avoir 
des  données  précises,  étant  donnée  la  rareté  des  analyses  co*^*1" 
plètes  :  il  semble  cependant  qu'il  y  ait  une  diminution  dl  ** 
matériaux  solides  :  urée,  phosphates,  etc.;  il  existe  quelquefc^ls 
des  cylindres,  des  cellules  épithéliales;  dans  un  cas  de  Newma^"  n 
il  y  avait  du  pus.  On  a  trouvé  des  cylindres  épithéliai* 
granuleux  el  hyalins. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  rarement  notés  :  on  a  signa      -*.. 
quelquefois  de  la  fréquence,  des  mictions  douloureuses,  etc.  . 

nous  a  paru  que  ces  symptômes  avaient  peu  d'importance  ^       t 
se  trouvaient  quelquefois  sous  la  dépendance  de  phénomène-^   . 
douloureux  à  point  de  départ  uréléro-rénal  :  il  s'agirait  donc  <m-^ 
phénomènes  réflexes. 

Quant  à  la  ponction,  nous  la  repoussons  absolument,  malgr*  "^ 
les  quelques  succès  qu'elle  a  donnés  :  elle  offre  quelques  dai  *  *? 
gers  et  pas  beaucoup  d'avantages,  puisque  le  contenu  de**  *^ 
kystes  est  variable  el  n'a  rien  de  caractéristique;  elle  ne  saura #^_ 
même  permettre  de  trancher  le  diagnostic  de  tumeur  liqiii(F-^  * 
ou  solide,  puisque,  nous  l'avons  vu,  les  tumeurs  solides  so*  *r~" 
parfois  kystiques,  et  que,  d'autre  pari,  l'aiguille  peut  parfait*  * 
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ni  ne  pénétre?  que  dans  un  peCîl  kyste  on  môme  dans  une 

•li.-  solide  de  la  tumeur. 

.  "\  côté  des  symptômes  précédée  te  sur  lesquels  noue  avons 

9  I  h ■'.<  loul  partmutièrement  l'attention,  soil  eu  mison  de  leur 

«  [u<  i  ce,  soil  •!  i  ause  de  leur  importance  diagnostique,  il  en 

9  I     d'autres  qui  se  rallachenl  au  tableau  clinique  de  lu  nipkrile 

j,  ,  -imiifur   <  esl  on  ensemble  de  petite  signes,  analogues  à 

.    i  «\  que   Dieulafoy  a  décrite  dao6  l<-  mal  de  Brighl  .  ils  se 

sentent  ordinairement   isolés  ou  pei mbreux,  mais  quel- 

jim  anrfoin,  ils  constitues!  un  tableau  clinique  assez  •• plel .  I  l'es! 

,n  i  -i  que  Lejars rapporte  un  cas  de  Legrand  :  •■  Lee  maux  de 
i,i  «  ■  affreux  sont  le  principal  objel  de  ses  plaintes  :  il  est,  dit-il, 
,•;►  i  aune  abruti.  L'oreille  «-si  dure,  et  il  croit  entendre  des  ronfle- 
pcsaiis  sourds.  Il  a  des  crampes  épouvantables  dans  les  mol- 
li i  —.....   il   en   éprouve   aussi    dans  les  bras  H   les  moins.... 
lovas   les  doigts    sont    le    siège    de    fourmillementa  doulon- 
<ix:  In  sensation   do  doigt   morl  accompagnée  de  pâleur  a 
\\<mi  dans  le  pouee  de  la  main  gauche.  Les  démangeaisons  el 
\.\  cryestbésie  bobI  fréquentes...  il  a  <li  d'asthme...,  il  ;i 

parfois  ilfs  voinisscinrnis  et  des  nausées  asses  souvent.  » 
L'observation  n°  I  de  Carres  est  aussi  un  exemple 
complet  à  ce  point  de  vue  :le  maladie  débuta  chez  cette  malade 
par  de  l;i  céphalalgie  avec  vomissements;  puis  esl  survenu  de 
l'œdème;  un  nn  avant  la  mort,  diminution  sensible  de  la  vue; 
un  peu  plus  lard,  crampes  dans  les  mollets;  au  lit,  sensations 
de  froid  très  marquées;  il  existait  une  dyspnée  assez  accentuée. 
Mais  des   observations  aussi  complètes   sonl  rares,  et    l'on 
observe    d'habitude    quelques-uns    seulement    de    ces   petits 

!iCS. 

i.  •"'•/,'"•  serait,  d'après  Lejars,  di istatation  exception- 
nelle nous  ['avons  cependant  rencontré  dans  on  bon  nombre 
de  cas.  Il  s'agil  assez  souvent  d'un  œdème  léger,  mou,  se  pro 
duisanl  seuleinenl  le  Soir  el  débutant  par  la  i-'^ion  mallt'-olaire 
pour  s'étendre  progressivement;  il  esl  beaucoup  plus  rare  de 
te  voir  débuter  par  I»  l'ace.  Dans  un  cas  de  Hoche,  il  s'agit 

m  contraire  dm lame  blanc,  dur.  remontanl  jusqu'au  scro- 

hini  el   plus   lard  jusqu'à  l'abdomen.  Dans  l'observation  de 

il»/  que  noua  venons  dernier,  l'œdème,  après  avoir  débuté 
parles  malléoles,  remonta  jusqu'à  l'ombilic    fi  la  lin  de  la  vie 
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de  la  malade,  il  était  si  marqué  sur  les  membres  inférieurs  q*je 
la  peau  en  était  fissurée.  Au  reste,  cet  œdème  ne  coexiste  p»s 
forcément  avec  l'albuminurie. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  pollakiurie  et  certains  troubl  «s 
de  la  miction;  le  phénomène  du  doigt  mort,  les  crampes  dans  A.  c^s 
doigts  ou  dans  les  muscles  de  l'abdomen  sont  indiqués  «la.    r*s 
un  certain  nombre  d'observations  :  d'ordinaire,  ils  concord^^nt 
avec  la  cryestliésie. 

Les  maux  de  tête  existent  assez  souvent;  nous  venons  <Je 
rapporter  une  observation  dans  laquelle  ils  ont  constitué  -»jn 
symptôme  de  début.  Il  en  est  de  même  des  bourdonneme  ^n  ts 
d'oreilles,  de  la  somnolence  ou  au  contraire  de  l'insomnie. 

Les  accidents  nerveux  sont  d'une  importance  plus  granc_3l  <e  : 
nous  avons  vu,  au  commencement  de  ce  chapitre,  qu'ils  st  «_»/•- 
viennent  quelquefois  brusquement,  surprenant  le  malade        «?n 
bonne  santé  apparente.  C'est  ainsi  que  dans  une  observation     «Je 
Wenner,  on  pratiqua  l'extirpation  de  trois  fibromes  ulér-i  wis 
chez  une  malade  que  l'on  supposait  saine  d'ailleurs  :  5  joi*  rs 
après  l'opération,  se  produisit  un  coma  qui  se  termina  par    Ja 
mort  sans  aucun  symptôme  urinaire  ;  à  l'autopsie  on  trouva  /*T""S 
deux  reins  volumineux  et  remplis  de  kystes. 

Les  troubles   digestifs  consistent  ordinairement  en  nausée'  -*s 
et  vomissements,  quelquefois  diarrhée;  ils  existent  assez  sou 
vent,   et  sont  même  notés,  à  titre  de  phénomènes  de  début——-*1 
dans  les  observations  de  Nauwerk  et  Hufschmid,  d'Ewald,  àc^* 
Kast,  etc. 

La  dyspnée  a  été  notée  relie  peut  être  duc  à  diverses  causes: 
quelquefois  le  volume  môme  des  deux  tumeurs  peut  suffire  à  la 
causer.  Elle  survient  soit  par  crises  analogues  à  celle  des 
brightiques,  soit  comme  état  de  suffocation  continue  :  elle 
constitua  un  signe  de  début  dans  l'observation  de  Dcmantké  et 
Fournier  :  elle  apparut  sous  la  forme  de  Cheyne  Stokes  dans 
un  cas  de  Roche  où  l'on  nota  également  l'œdème  de  la  glotte. 

h' hypertrophie  du  ventricule  gauche  et  la  dilatation  du  ventri- 
cule droit  ont  été  notées  plusieurs  fois.  Il  en  est  de  même 
de  diverses  hémorragies  :  hémorragies  cérébrales,  épistaxis. 
hémorragies  intestinales,  cutanées,  etc. 

Los  symptômes  généraux  ne.  se  montrent  que  tardivement;  ils 
n'existent  que  vers  la  lin  de  la  maladie  et  consistent  en  une 
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»!"•''  da  cachexie  avec  teînl  jaune  paille  analogue  fi  celui  «1rs 
j^  ,  »  *-/moii\.  On  ;i  noté  une  teinte  bronzée  quiétail  dans  quelques 

—  .11   rapport  avrc   mur    lésion  des   capsules  sur  miales,    OSaiS 

^^  g     B*eel  montrée  aussi  sans  aucune  altération  de  ces  organes. 

I"  ■  ■   *  ■"•  ,''"'x-  quelques  malades,  indépendamment  de   li.nl.-  >ii|. 
m  K-  s  il  ion  |h'i  [rénale,  on  .1  relevé  l'existence  d'accès  de  Hè\  ra  ou 
^-v  a  ne  d'un  étal  fébrile  assez  prolongé  :  observations  de  Cho- 
l,  K  >  t-^.  ky,  Clark,  Miclirdowicz.  Slillcr.  Ilokne,  Carre 

j  ^  «s  '■ifinpinmis  hépatiques  passent  ordinairemeal  inaperçus  : 

itt  ,      1  i>  trouve  m  ictère,  ni  ascite  :  mois  on  s  constaté  quelquefois 

q^j  «  -    |i  foi<  était  douloureux  ou  volomtneuz,  dépasaail  le  rebord 

-,     fausses  «-oies  i-l  mâmeétail  bosselé;  bien  entendu  1  ledia- 

1  «   »  stic  dans  ces  CBS  ne   peul  se  l'.dre  que  lorsqu'on  a  reconnu 

,1      1  iréalaJbie  la  nature  de  Ifi  lésion  rénale. 

I  _  en  «muWfcolïona  sonl  nombreuses,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  puisque 
Ir,  t  aaladie  peul  revenir  les  diverses  apparences  du  mal  de 
15  j-i  i_îlil:  uiiiis  il  n'en  «-si  qu'une  qui  -•< >i t  particulièrement inté- 

-  étante,  c'eal  la  suppuration  néphrétique  on  pénnéphrétique 
\ou>  verrons  en  effet  qu'elle  constitue  une  des  indications  de 
1  1  1 1  1  ervention.  Il  j  a  bien  longtemps  qu'on  a  signalé  la  tendance 
iii-    ces  kystes  à  suppurer,  sans  que  l'on  en  ail  jamais  donné  6 

.»  1     dire    une  explication  satisfaisante.  Celle  «-(implication   se 
manifeste,  comme   toutes   1rs   suppurations  rénales  aiguës  par 
il.-    l  a  Bèvre,  des  douleurs  vives,  uiietumi-i;i<-tii.ii  [dus  ou  moins 
pi  «  énoncée.  La  minceur  de  la  paroi  kystique  permet  de  com- 
prendre que  la  suppuration  |M?ul  rompre  cette   mince  mem- 
iiii'  «•!  s'épancher  dans  le  tissu  périréBol  formant  ainsi  une 

I  olleclion  purulente  périnéphrélique  bombanl  ;'i  la  région  lom- 
baire,  mais  qui  peul    s'ouvrir  uliérieuremenl  dans  l'intestin 

I I  .ejarô)  ou  lesti  mac  1  biriar). 
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Dans  un  certain  nombre  de  cas,  25  lois  pour  hm>  envi 
le  rein  polykyslique  est  one  découverte  d'autopsie     le  ma     *   j«iV 
a  succombé  ;i   t'hém<  cérébrale,  ;'i  la  tuberculose,     -=~^  d 

pneumonie;  ce  a  esl  qu'à  l'ouverture  du  corps  que  IVw 


slnle  la  lésion  rénale.  Mois  dans  Imites  l«-s  autres 


c'est-ardire  dans  la  grande  majorité,  les  trois  quai 
environ,  il  existe  on  ensemble  clinique  qui  esl  du  i 
variable.  Luzzatlo  distingue  quatre  formes  principales;  ••• 
n'en   admettons   que    trois   qui  se  conibndenl    sensibli 
avec   les  trois  premières  catégories  de  cel  auteur  el  q 
répartissent  (es  cas  d'une  façon  à  peu  prt  s  éga 


I    Forme  urémique.  —  La  marche  de  la  maladie 
dieuse;  1«-  malade  souffrait    seulement   de  troubles 
vagues  ou  même  il  se  croyait  bien  portant  lorsque  brusquent  m~m 
apparaissent  les  phénomènes  uroiniques.  «  îénéraicmcnlTil$'«i2»  m 
d'une  urémie  à  forme  nerveuse,  comateuse  «/t  i  i 
troubles  de  l'appareil  circulatoire  sonl  assez  rréqueuts  ImIU 
tu.  nia  cardiaques  souvent  faibles    i  irréguliers  :  on  akswa 
aussi  des  troubles  respiratoires,  des  modifications  du  ootédto 
l'appareil  digestif  vomissements,  diarrhée,  etc     I 

«•si  1res  g]  ive   cette  I le  se  termine  en  effet  rapidementsar 

la  mort  qui  survient  dans  la  huitaine  ordinairement, 
trois  semaines  au  plus.   Il  faul  remarquer  du   reste  qui 
forme  est  fréquemment  l'aboutissant  des  deux  aul  •  - 


"i"  Forme  brightique.  —  Elle  se  earai  térise  par  I 
sua  eseive  des  signes  «lu  mal  de  Brigbt  tels  que  nom 
indiqués;  !«■  malade  commence  à  souffrir  de  céphali  i 


I.  Vitrac   n'admet    que   deus    formes  :   I"  brightiqw 
2*  dm  urgicale,  opérable;  elles  se  confondent  ■ 


CLINIQUES. 

mis  sourdes  dans  la  région  rénale,  d'œdèmea  légers;  l'étal 
'•nri.ii  s'altère  plus  ou  moins  rapidement  Les  troubles  i 
.M|ii'  i  fréquents,  bo  caractérisent  soit  par  l'hypci 

lvcc  augmentation  dé  la  pression  artérielle,  aoil  pai  delà 

des  battements  du  ernur.  On  a  noté  lonveni  aussi  les 

cables  digestifs   vomissements,  troubles  dyspeptiques,  diar- 

etc.  .  Il  existe  ordinairement  de  Is  polyurie,  an  mninsau 
inunencemenl  de  la  maladie.  L'albuminurie  •  si  très  fréquente 

non  constante. 

1 iralemenl  cette  forme  se  termine  par  la  forme  précédente, 

dire  par  la  mort   en  urémie;   mais  ordinairement  sa 
m  •     -.1  forl  longue  puisqu'elle  peol  atteindre  20  ans    Kasl 
*n  compiviiii  <<  pendant  <i"'ii  ["-'ii  >  avoir  tons  les  intermé- 

-   entre  celte  durée  pour  ainsi  dire  indéfinie  al  les  cas 
apidemenl  mortels  qni  constituent  la  première  catégoi 

•"    Forme  rénale  ou  chirurgicale.  —  Dans  cette  catégorie,  les 

imènes  observés  attirent  aettement  l'attention  du  côlédu 

i-in  :  ii>  consistent  essentiellemenl  eo  hématurie  et  dooleura 

Les  douleurs  peuvent  devenir  très  violentée  ralement, 

Liesse  produisent  d'un  seul  côté  al  rappellent  t,-s  crises  de 
clique  néphrétique  ;  leur  durée  esl  variable,  mais  !»•>>  attaques 
.-  répètent  'i  ordinaire  plusieurs  fois  :  elles  peuvenl  être  en 
apport  avec  I  bématurie. 

L'hématurie  affcclr  île--.  c;ir:nl.'-iv>  :ui;i hiiriii'S   :    i-lli-  nvuiil 

>.ir  i-risos  plus  ou  m. uns  fréquentes.  H  <->t  assez  babituel, 
«il'-  forme,  .ii-  pouvoir  constater  l'existence  d'une  tumeur. 

durée  totale  <!<•  l'affection  dans  cette  catégorie  est  inter- 

lire  aux  deux  premières  ;  elle  est  de  trois  ans  en  moyi 
/urémie  en  esl  la  terminaison  ordinaire. 

Lussatto  distingue  encore  une  4   Forme  ou  forme  chii l( 

(ans  laquelle  les  symptômes  sonl  nettement  unilatéraux;  la 
Auparl  il<-s  cas  concernant  cotte  catégorie  ont  été  opérés.  Il 

semble  qu'elle  •'>!  uo  peo  artificielle.  La  tumeur,  en  effet, 

-1..1.'.   d'un  seul  côté  dans  bien  des  caaapparte- 

lanl  nux  trois  catégories  précédentes;  <•!  d'autre  part,  Inénuv 

urie  fi  Burtoul  la  douleur  qui  fréquemment  locaiisenl  l'afTectioii 

seul  côté,  appartiennent  plutôt  ;'i  la  troisième  tonne. 
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ie  larvée  du  irin 
ipalcs  :  un'iniqH'1. 
CIIAPITRK  VI    «mt  d'une  distinction  %, 

.assé  pour  ranger  un»?  , 

formes  wn.f»!  MwolieJW-"  '  '  T.  M 

ails.  ,. 

Dans  un  certain  nombre  de 

le  rein  polykysliquc  est  une  <'  ." 

a  succombé  a  l'bémorragir 
pneumonie:  ce  n'est  qu'à      ._...,  .... 

i    i     i     i»    •  /       i       \ê         i/iJltl!»Vll 

stale  la  lésion  rénale.  Mr 
c'est  -à-dire  dans  la  gr 
environ,  il  existe  un  WACNOSTIC 

variable.   Luzzatlo 

n'en    admettons   •        tff  de  l'adulte  est  assurément  U«p  *'* 
avec   les   trois  •      'jjgeik*  à  reconnaître.  Longtemps.  le  ',l^' 
répartissent  le      .  iniquement  une  découverte  d'autopsie- 
v,  Jequel  la  tumeur  ait  été  reconnue  pi'iM* 
1"  Forme        •  "j  /,  Duguct.  Depuis,  ce  diagnostic  a  pu  *'.,M 
(lieuse;  le        .  (t.Hain  nombre  de  cas  :  Wolilgemulh,  enlS*"  y 
vagues  r         •  ,,,/vas  diagnostiqués  pendant  la  vie.   ceux        l%t 
appara'      '"^uil,  Stiller,  Lauenstein,  Ilollander.  1  de  Su-iii       y\ 
d'une        ^    j  //  faudrait  y  joindre  ceux  d'Ewald.  Nauwerk         v 
trou         .   •-.  (>rrcz.  Jacob  et  Davidson,  Landau.  Hohne.  rV#-      w. 
mo        ,  ':. _  j.imlegger  ,  Ncwmaim.   Drummond,    Kering.  Ki'i        »\. 
ai        **  ^///iiirworlli,  .lowers,  Mnskc.  ltoswell  l'ark.  Sclnniil^      JV,- 
'  iti'.gl  trois  cas  qui  nous   sont   personnels.   Il   y   a  doit    *     \x\ 

•  ■\S  faire  intervenir  eu  ligne  de  compte  la  possibilité  «lu    ,    \\ 
"•'■"  jjijV.  el   l'on  ne  peut  plus  dire  comme  Lavera n.  qui*         ,., 
"rfrt»'  '"'mérité  à  le  lenler.    Nous   devons  doue  en  expo-''  * 

Yiiiis  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  généraux  de  *  * 
jpriirs  <\w  rein,  sur  leur  pnlp.ilioii.  leur  percussion,  etc.  IViuf-* 
,iji  a  été  ilii  :  !<•  reir.   polykyslique  est  un    néoplasme  qu-*   *' 

jMiiande   les   mêmes  procédés   d'exploration   que   les    autre*  P  " 

(u,o««urs. 
(.c  point   capital  du   diagnostic  est  la  hiltiIvrnUti'  :  lorsqu'il      w"' 

«ura  l'on  si  a  lé  l'existence  d'une  augmentation  de  volume  «  ■.**'' 


DIAGNOSTIC.  573 

rès  d'avoir  reconnu  le  rein  polykys- 
T>rocédés  d'exploration  physique 
.Ipation  que  l'on  devra  avoir 
...1er  des  lésions  rénales  doubles, 
»         .%.  i  des  pyonéphroscs,  et  même  des 

•<^jt  #i il  s'agit  d'aiïections  rares,  sauf  en 

r<^  néphroses  dont  le  diagnostic  se  fera 

ki  ./a  lion  des  urines.  Rappelons  cependant 

ique  peut  suppurer  et  prendre  par  con- 
tées d'une  pyonéphrose  fermée, 
y    la  bi latéralité   nettement  constatée   et  qu 
gne  essentiel,  il  est  trois  signes,  sur  lesquels  on 
.ser  pour  établir  le  diagnostic,  dit  Lejars  :  tumeur 
tiaturie,  tluuleur  lombaire.  Nous  en  ajouterions  volon- 
i  quatrième  tiré   de  l'analyse  des  urines  et  de  la  con- 
n  des    petits   signes   du   briylUisme.   L'existence   de  ces 
espèces  de  symptômes  peut  suffire  à  poser  un  diagnostic 
e;   il  ne  pourra  y  avoir  quelque  certitude  que  si  on 
e  en  même  temps  la  bilatéralité  de  la  tumeur,  exception 
•s  cas  dans  lesquels  on  peut  percevoir  les  kystes  par  le 
Nous  insistons  en  effet  sur  la  grande  valeur  diagnostique 
mslatation  à  la  surface  des  reins  de  bosselures  irrégu- 
lorsque  le  rein  polykystique  acquiert  un  certain  volume 
mvent  situé  assez  bas  pour  qu'on  puisse  facilement  l'ex- 
ît  reconnaître  ces  irrégularités. 

;  n'établirons  pas  ici  le  diagnostic  différentiel  du  rein 
stique  avec  les  tumeurs  des  autres  organes  abdominaux  : 
tude  a  été  faite  longuement  pour  les  néoplasmes  en 
1;  il  nous  parait  inutile  d'y  revenir.  Nous  nous  borne- 
>nc  au  diagnostic  différentiel  avec  les  diverses  lésions 

;in  polykystique  ne  pouvant  être  discuté  que  s'il  existe 
gmentalion  de  volume  notable  de  l'un  des  deux  reins 
ns,  ne  saurait  être  confondu  avec  une  simple  néphrite 
'telle.  Les  erreurs  ne  pourraient  être  commises  qu'avec 
ections  qui  s'accompagnent  de  tuméfaction  rénale. 
;  point  de  vue,  les  apparences  cliniques  peuvent  être 
es.  Tantôt  nous  aurons  affaire  à  des  kystes  suppures, 
iez  rare,  mais  très  important  pour  nous,  parce  qu'il  pose 
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-  admettrons  d ■.  Si  coté  de  la   forme  lai 

polykystique,  trois  formes  cliniques   principale 

Wghliipn'  et  r.'iiiilr.  II  ^  iijïii  I  ,  ;issurenipiil  d  i  i  e  di 

un    |"mi    l'i.i-i  «'t  .  on  est  souvent  einl  pour  rnaatruMi 

rvation  dans  l'une  ou  l'autre  rorme;  mais  celte 
nous  paraît  utile  pour  classer  les  rails. 


CHAPITRE  vu 


DIAGNOSTIC 


Le  rein  polykystique  de  l'adulte  esl  assurément  on 

i  :  ■  l  ■  ■  1 1 « ■  -  les  |  » I  nr-  difficiles  ;i  reconnaître.  Longtemps,  li 
nostioesi  demeura  uniquement  une  découverte  d'aulopak 
premier  cas  dans   lequel  la  tumeur  ail  été  reconnue  pend 
la   vie,  appartient  à  Duguel.  Depuis,  ce  diagnostic  i  | 
posé  dans  un  certain  nombre  <!<•  cas:  WolitgemulJ 
connaissait  neuf  eas  diagnostiqués  pendanl    la  rie 
iHi^uet,  Verwniil.  Stiller,  Laiieusleiii.  Ilolh'inder,  '2  de  S 


krt 


al  '.  d'Israël.  Il  faudrait  j  joindre  ceux  d'Ewald,  Nauwetk 
HuTschmid,  t'.-.uvr/..  Jacob  et  Davidson,  Landau,  Ho 
ron    in  ih.  Lindegger),  Newmann,  Drummond,    Ke 
imdv.  Culliiitrui.rlli,  .lowors,  Maske,  Roswell   Park,  3i 
Dnplaj   et  trois  cas  qui  nous  sont  personnels.  11  j 
lieu  de  faire  intervenir  en  ligne  de  compte   la   possibîli 
diagnostic,  et  l'on  ne  peut   plus  dire  comme  Laveran,  qu'il 
j    sursit   témérité  .'«  le  tenter.  Nous  devons  don< 
le-,  bases. 

Ni. i,s  h.    reviendrons  (...s  sm    les  caractères 
tumeurs  du  rem.  sur  leur  palpation,  leoi 
cela  a   hU  'lit  :  le  rein   polykystique  est  un    néoplasme  <yu 

demande    les   mêmes  procédés  d'explorati [oc   li  - 

tumeurs, 

Le  point  capital  du  diagnostic  esl  lu  bilatéraliU   :  lora 
aura  constaté   l'existence  d'une  augmentation  de  votai 


I 
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uique  rein,  on  si-r:i  liii-n  pi.'-  d'avoir  iveonnn   le  rein  polj  kvs- 

|uc.  Ces!  donc  surtoul  aux  procédés  d'exploration  physique 

plus  particulièrement  b  la  palpalion  que  l'on  devra  avoir 
.1.1  h-..  Sans  doute, il  peul  exister  des  Lésions  rénales  doubles, 
•s  bydronéphroses,  surtoul  des  pyonéphrosee,  el  même  des 

meurs.  Mais  an  «"i •.  il  B'agil  ■!  uT<  ctions  rares,  sauf  en 

i  qui  concerne  les  pyonéphroses  dont  le  diagnostic  se  Fera 
ailleurs  par  la  suppuration  des  urines.  Rappelons  cependant 
nui  rein  potykystique  peul  suppurer  el  prendre  par  con» 
kiuent  les  apparences  d'une  pyonéphrose  fermée 

En  dehors   de   la  bilaléralité   nettement  constatée   el   ou 
emeure  nu  signe  essentiel,  il  esl  trois  signes,  Bur  lesquels  ou 

r  baser  pour  établir  le  diagnostic  «lit  Lejars  :  ton 
hirili-,  hématurie t  douleur  lombaire,  Nous  en  ajouterions  volon- 
in  quatrième  tiré  de  Vanatytt  des  urinet  el  de  la  cou- 
station  des  petits  signet  </"  brightùme.  L'existence  de  ces 
iiatreespèci  sd<  symptômes  peut  suffire  e  poser  un  diagnostic 
robable;  il  ne  punira  y  avoir  quelque  certitude  que  si  on 
insâate  en  même  temps  la  bilatéralité  de  la  tumeur,  exception 
île  des  cas  dans  lesquels  on  peuj  percevoir  les  kystes  par  le 
slper.  Noos  insistons  en  effet  sur  la  grande  valeur  diagnostique 
itatation  b  la  surfacedes  reins  de  bosselures  irrégu 
:  lorsque  le  rein  polykyatique  scquîerl  un  1 1  rtain  ralume 
ouvi  ni  sii  né  assez  bas  pour  qu'on  puisse  racilemenl  I  ex 
lorei  et  reconnaître  ces  irrégularités. 

Nous  nViiililirons  pas  ici  !<■  diagnostic  différentiel  du  rein 
<>Ivk\  stique  avec  les  tumeurs  des  Butreeorganosabdomînaux  : 
clic  élude  a   été  raite  longuement   pour  le-,  néoplasmi 
V'iK-ial;  il  nous  parait  inutile  d*)  revenir.  Non-  noua  borne 
ons  donc  au  diagnostic  différentiel   avec  les  diverses  lésions 
lu  roi 

Le  rein  polykystique  ne  pouvant  être  discuté  que  b  il  existe 
me  augmentation  de  volume  nota  Me  île  l'un  des  »leu\  reins 
u  moins,  as  saurai!  être  confondu  avec  une  simple  néphrite 
iientitielle.  Les  erreurs  ne  pourraient  être  commises  qu'avec 
es  affections  qui    s'accompagnent   de    tuméfaction    rénale. 

\  .-.    point  de  vue,  les  apparences  cliniques  peuvent  être 
ariables.  Tantôt   nous  aurons  allaite  a  des  kystes  suppures. 
are,  mais  1res  important  pour  nous,  parce  qu'il  pose 
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la  question  de  l'intervention;  tantôt,  et  le  plus  ordinairement, 
il  s'agira  d'un  rein  polykystique  simple.  Dans  le  premier  cas. 
l'affection  pourra  être  confondue  avec  les  lésions  inflammatoi  res 
du  rein,  dans  le  deuxième  cas.  avec  les  lésions  néoplasiquet» . 

La  pyèlonëphrite  et  la  pyonêphrose  s'accompagnent  souvent, 
mais   non    toujours,   d'altérations   des   voies    urinaires   infé- 
rieures et  de  purulence  des  urines;  elles  présentent  des  modi- 
fications notables  dans  leur  volume  :  mais  il  n'en  est  pas  ainsi 
de  toutes  les  pyonéphroses,  et  de  plus,  on  peut  les  observer  à 
un  moment  où  précisément  ces  modifications  ne  se  produise»' 
pas.  Quoiqu'il  en  soil,  la  non  infection  des  urines  est  un  sig- .»^c 
des  plus  importants  en  faveur  du  rein  polykystique  :  la  r^~ 
eberebe  des  bacilles  dans  les  urines,  les  antécédents  cale   *** 
leux  du   malade  auront  aussi   une  réelle  importance.  Enfi^*0' 
en  cas  de  doute  prolongé,   la  séparation  des  urines  des  dei— — *1X 
reins  viendrait  lever  les  doutes  en  montrant  soit  l'absence  c^-^ 
sécrétion  d'un  côté,   soit  une  sécrétion  trouble  en  cas  de  py^^"0" 
néphrose. 

Les  abcès  périnéphrêlique*  seront  ordinairement  impossible 
à  distinguer,  puisqu'ils  peuvent  survenir  a  titre  de  compiles: 
lions  de  la  dégénérescence  kystique.  Le  problème  revier  »' 
donc  à  se  demander  quel  est  le  point  de  départ  du  phlegino""*" 
périrénal  :  question  qui  demeurera  assurément  insoluble,  si  l'ca^n 
n'a,  auparavant,  posé  le  diagnostic;  les  antécédents  seu  Js 
pourraient  le  faire  soupçonner  au  cas  contraire. 

Les   tumeurs    utilities  du    rein    sont   ordinairement  aisées        a 
reconnaître  :  elles  sont    résistantes,  fixes,  et   les  liéiualuri*£?* 
qu'elles  provoquent  sont  plus  abondantes;  leur  durée,  bien  qu  *e 
pouvant  être  assez  prolongée,  est  moins  longue  que  celle  de   ^iX 
maladie  kystique.  Cependant,  il  faut  remarquer  que.  connue      **~ 
premier  symptôme,  qui  est  souvent  l'hématurie,  est  quclqn    ^s" 
fois  perçu  au  début  des  tumeurs  malignes,  tandis  que  le  re    t**1 
polykystique  passe  fréquemment  inaperçu,  il  en   résulte  q»— m* 
l'évolution  du  cancer  du   rein  peut  être  en  apparence  pl^»-*  * 
longue. 

L'iii/ilrotu'plirosc  sera   d'ordinaire   facilement  reconnue  :  s-    ^~* 
intermittences,  lorsqu'elles  existent,  sont  caractéristiques  ;        * 
tumeur  est  arrondie,  lisse,  quelquefois  nettement  fluctuante       *■" 
nullement  bosselée  comme  le  rein  polykystique;  il  existe  qu^^"  *" 
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tefois  des  antécédents  de  coliques  néphrétiques  et  autres;  on 
ut  enfin  préciser  le  diagnostic  par  le  cathélérisme  urétéral 
mme  nous  l'avons  déjà  dit. 

Les  autres  kystes  du  rein  sont  plus  difficiles  à  distinguer. 
»  se  caractérisent  par  la  présence  d'une  seule  grande  poche, 
.  à  ce  titre,  ils  se  rapprocheront  davantage  de  l'hydroné- 
îrose  :  leur  surface  est  donc  plus  régulière.  Mais  on  sait  que 
ine  des  bosselures  du  rein  polykystique  peut  prendre  un 
bveloppement  considérable  et  masquer  les  autres  :  il  sera 
en  difficile,  dans  ce  cas,  de  ne  pas  penser  à  un  grand  kyste 
;reux  ou  à  un  kyste  hydatique.  Ce  dernier  pourra  se  recon- 
llre  à  la  coexistence  fréquente  dans  le  foie,  de  cavités  kys- 
ques  plus  volumineuses  que  celles  qui  accompagnent  le  rein 
alykystique. 


» 


CHAPITRE  VIII 
TRAITEMENT 

Lorsqu'il  se  produit  des  phénomènes  infectieux,  l'indica- 
•n  de  l'incision  n'est  pas  douteuse:  il  faut  ouvrir  la  poche 
rinéphrétique  qui  existe  habituellement;  mais  il  est  néees- 
ire  de  ne  pas  s'en  tenir  la;  il  faut  ouvrir  aussi  les  kystes 
ppurés  et  les  drainer  largement.  C'est  ainsi  qu'il  fut  procédé 
oz  les  malades  de  Morris,  Ba/.y,  Lejars,  Orrillard.  Dans  les 
s  où  les  deux  reins  sont  malades,  on  ne  saurait  agir  autre- 
*nt;  s'il  élait  démontré  par  la  séparation  de  l'urine  des  deux 
i  ns  que  l'organe  opposé  fonctionne  bien,  il  y  aurait  lieu  assu- 
ment de  pratiquer  une  néphrectomie.  Cette  opération  fut  faite 
r  Thiriar  et  par  Kelly  (cas  de  Farr)  avec  un  plein  succès. 
Mais  est-on  autorisé  en  principe  à  agir  contre  un  rein  poly- 
"slique?  La  question  ne  peut  guère  se  résoudre  que  par  la 
'gative,  sauf  indication  spéciale.  Il  s'agit  en  effet  d'un  néo- 
«isme  qui  n'a  nullemcnl  des  allures  malignes  et  dont  les 
élastases  ne  menacent  pas  la  vie  des  malades;  il  atteint  le 
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rein  sans  doute  et  trouble  profondément  sa  structure  et  son 
fonctionnement;  mais  ce  rein,  tout  malade  qu'il  est,  concourt 
encore  quelque  peu  à  l'épuration  urinaire,  et  tout  compte  fait, 
mieux  vaut  à  ce  point  de  vue,  le  laisser  que  l'enlever.  Enfin,  et 
c'est  là  la  principale  raison,  la  maladie  est  presque  toujours 
bilatérale;  rien  ne  dit  que  le  rein  opposé  n'est  pas  au  moins 
aussi  atteint  que  celui  que  l'on  extirpe;  on  fait  donc,  dans 
presque  tous  les  cas,  une  opération  incomplète  qui  joint  au* 
inconvénients  habituels  de   ces  sortes  d'opérations  les  da«*' 
gers  résultant  de  la  suppression  d'une  partie  de  l'organe  rénS*'- 
Les   néphrectomies   partielles   mêmes,  ne   sauraient  être    ^c 
mise  ici,   puisque  le  rein   tout  entier  est  atteint;   elles 
peuvent  guère  se  comprendre  que  lorsque,  après  avoir  ouv< 
l'abdomen  par  erreur  de  diagnostic,  on  se  trouve  en  face  d'i 
rein  relativement  peu  atteint  et  présentant  une  dégénéresceni 
localisée,  fait  des  plus  rares. 

Lejars,  dans  sa  thèse,  ne  pouvait  mentionner  qu'une  seu  -P 
observation  de  néphrectomie  avec  mort  opératoire.  Nous  avor~^ls 
pu  en  rassembler  45  cas.  Souvent  l'opération  résultait  d'urT 
erreur  de  diagnostic  :  cependant  dans  quelques  observations 
elle  fut  faite  de  propos  délibéré.  La  malade  de  Carrez  fc 
opérée  (incision  exploratrice)  à  cause  de  l'intensité  de  ses  doi 
leurs;  mais  celles-ci,  après  une  courte  amélioration,  repî 
rurent  bientôt  et  s'accompagnèrent  d'une  aggravation  de  l'étses*» 
général.  Sur  les  45  opérés  de  néphrectomie,  nous  relcvor 
50  guérisons,  10  morts  opératoires,  5  résultats  inconnus, 
nous  comparons  les  cas  opérés  avant  1890  à  ceux  qui  ont  é  ^ 
opérés  après,  nous  voyons  que  le  pronostic  opératoire  s'e  s' 
très  amélioré.  Avant  1800,  nous  ne  trouvons  que  11  néphre— •  (" 
tomies  avec  5  guérisons,  5  morts  et  1  résultat  inconnu;  apr-^  es 
1890,  nous  trouvons  54  opérations  avec  25  guérisons,  5  morts  e^ 
4  résultats  inconnus. 

Il  serait  bien  plus  intéressant  de  connaître  les  résulta^^1* 
définitifs;  ils  manquent  malheureusement  dans  la  plupart  cL^Bps 
observations.  Cependant,  nous  voyons  que  les  2  malades  "e 

Vilrac  ont  été  revues  guéries,  l'une  5  ans,  l'autre  2  ans  F.      '/• 
après  l'opération;  la  malade  de  Segond  était  en  parfaite  6au^*''e 

20  mois  après  l'opération,  mais  le  rein  qui  restait  était  tr °P 

gros,  ce  qui  fait  craindre  une  récidive;  celle  de  Monod  et—  <""' 


I 


TKAITI-IMENT. 


577 


mcon  guérie  du  boni  de  8  mis,  celle  «!<•  rlOhne  ••m  boni  de 
plusieurs  mois,  celle  dé  Pair  nu  bout  <Je  1 1  mois.  <  lelte  de  Lan- 
dau   Liiuli'i^rti  \i\;iil  encore  en  bonne  s,uil<-  ,-iu  limil  de  5  SUR, 
m  o  ii  m  rein  droit  volumineux  et  bosselé,  et  de  relbomine 

.lans    1rs   mines;    eelle  île    Hirrjner  •'■  I a i I     eneore    guérie    5    iins 

après  la  néphrectomie  et  celle  de  Posai  7  ans  après;  celle  de 
i'm. -lutwnirk  demeura  guérie  ~1  ans,  au  boni  desquels  le  rein 
droit  commença  à  tugmenter  de  volume.  Deux  maladec 

i  u'iii  guéris,  l'un  3  ans,  l'autre  7  ans  après  l'opéra 
lion;  mois  un  autre  malade  de  même  auteur  Buccombs  quelques 
■emaiiies  après  par  urémie;  l'opérée  d'Obelinskj  était  encore 
guérie  .*i  mois  après,  celle  de  Depege,  I  an  après. 
V it  i..i.il.  sur  15  malades  revus  après  L'opération  : 

'i  survies  il«-  "  mii- 

l        i         »    G    » 

i       •        »    .*»    ►    dont  une  récidive  probable. 

-.'    •    dont  une  rériiiivr  probable. 

~u  i '■•      récidive  probable. 


S        .         . 

I 

i        »         »     un  an  cl  au-di 

i  iiinri  quelques  semaines  après. 


Les  résultats  de  la  nephrectomie  dans  le  rein  polykystique 
son)  peu  encourageants  :  en  ne  comptant  que  les  malades 
opérés  depuis  1890,  la  mortalité  opératoire  '-si  de  16  pour  loi). 
Sur 9 malades ayanl  survécu  de  Si  7 ans,  ilyadeux  récidivi 
Il  nous  pareil  donc  que  le  chirurgien  ne  sera  autorisé  ù  prati- 
quer lr  tomieque  lorsqu'un  des  reins  font  i ne  encore 

-1  i  oe  manière  satisfaisante  el  uniquement  dans  les  cas  ou  on 
•les  symptômes  prendra  une  prépondérance  inquiétante  tel  étail 
le  cas  de  la  malade  de  Vitrac  qui  ressentait  de  vives  douleurs 
celles  -H  ikiliiislvi.  île  Depjip-,  île  Carr»'/..  élnienl  ilans  le  môme 
cas:  le  malade  de  Dandois  avait  Mes  hématuries  continuelles; 
celle  de  Nauwcrk  ••!  Hufschmid  soutirait  de  compressions 
intestinales  Dans  ces  conditions,  l'indication  de  la  néphrecto 
mil-  peut  se  poser.  Le  point  capital  est  de  connaître  te  fonction- 
nement de  L'autre  rein.  On  fers  donc  la  séparation  de  l'urine  des 
deux  reins;  si  l'urine,  du  coté  de  l'organe   supposé  sain  «-^i 

normale  comme  quantité  et  c e  qualité,  il  doua  parait  très 

rationnel  de  pratiquer  une  néphrectomie!  Mais  celte  explora- 
lion,  nécessaire  nvant  toute   néphrectomie    nous  pareil    plus 

lispensable  i  itcore  en  cas  de  rein  polykystique. 
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Si  l'on  décide  de  faire  la  néphrectomie,  il  faudra  toujours 
opérer  par  la  voie  transpéritonéale ,  afin  de  faire  l'exploration 
de  l'autre  rein  et  de  pouvoir  s'arrêter  au  besoin. 

Faut-il  ajouter  qu'il  est  possible  parfois  de  songer  à  des  opé- 
rations palliatives?  Dans  l'observation  de  Nauwerk  et  Hufschmid, 
on  fut  conduit  à  faire  la  gaslro-entérostomie  pour  lever  la  com- 
pression de  l'intestin;  dans  celle  de  Newmann,  une  néphro- 
tomie  produisit  une  amélioration  considérable.  Dans  le  cas  de 
Billings  on  pratiqua  une  néphrorraphie. 

En  somme,  abstention  dans  la  forme  brightique,  intervention 
dans  la  forme  rénale  lorsqu'on  a  des  raisons  de  supposer  que 
le  rein  opposé  n'est  pas  trop  atteint  et  que  la  maladie  occa- 
sionne des  troubles  sérieux,  telle  nous  paraît  être  la  formule  du 
traitement  du  rein  polykystique. 


CINQUIÈME  PARTIE 

TUMEURS  PARANÉPHRÉTIQUES 


l.m-sque  le  chirurgien  intervient  pour  des  tumeurs  «le  la 
région  rénale,  il  arrive  •  j  n " i  1  B'aperçoil,  au  cours  de  l'opération, 
en  seulement  lorsqu'elle  asrt  complètement  lerminée.  que  le 
rein  est  intact,  un  peu  comprimé  seulement  par  la  tumeur  el 
que  celle-ci,  qui  ;i  acquis  parfois  des  dimensions  énormes,  s'esl 
développée  seulesnenl  6  coté  de  lui,  te  refoulant  ou  l'englo- 
bant. C'est  à  ce  genre  de  Lumeurs  orne  1  on  a  donné  le  nom  de 
Uimenrs  paracéphréù'ques:  \  vrai  dire,  elles  ne  constitueol  el 
ae  sauraient  constitoeff  un  groupe  bien  homogène.  Au  point  de 
vue  anatomique,  en  effet,  elles  appartiennent  généralement  à  ta 
catégorie  des  dérivés  'lu  Mssu  conjonclif  el  cependant,  on  y 
trouve  des  tumeurs  mixtes  analogues  à  celles  qne  l'on  rencontre 
dans  l«'  rein.  Leur  point  de  départ  même  et  leur  localisation  ae 
exactement  déterminés.  On  dit  bien,  en  effet, 
qu'elles  prennent  leur  origine  dans  la  capsule  fibreuse  on  la 
capsule  adipeuse  ;  mais  cette  origine  esl  Bouvent  bien  difficile 
.  liinm.  r.  .-i  «l'autre  |';'ii,  po  mil  qu'il  existe  en  d'autres 
•kiiis  sous-pcriliuiralrs  des  tumeursdu  mémo  genre.  Terrier 
.•t  Guillemain  ont  publié,  en  1892,  dans  la  Revue  de  chirurgie^ 
bous  le  nom  de  lipomes  rôlro-périlonéaoi  des  observations 
intéressantes  à  ce  point  de  \ur  el  qui  ne  sont  pas  du  reste 
demeurées  uniques.  Ces  lipomes,  qui  arrivent  par  leur  dévelop- 
pement progressif  à  dédoubler  tes  feuillets  du  mésentère,  res- 
semblent absolument  à  certaines  tumeurs  «lit«-s  paranéphréti- 
ques.  Par  contre,  il  esl  d'autres  espèces,  telles  que  les  fibromes, 
les  tumeurs  mixtes,  etc.,  qui  paraissenl  spéciales  à  In  région 


MO 
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rénale,  Happerait  donc  finalement  que  le  groupi  Mon 

paranéphrétiques  n'est  pas  homogène;  il  comprend  t>î<-o  des 
Lumenrs  dérivées  du  rein  ou  de  ses  annexes  dire 
fibreuse,  capsule  propre,  germes  embryonnata  elalioa 

immédiate  aveu  lui;   mais   il    rciilVrinr  aussi  -1rs  tumeurs  t|ci 
peuvent  bû  développer,  semble-t-il,  en  tous  les  points  o4  m 

toine  repose  sur  un  tissu  conjon<divo-^i-ai>sru> 
ou  même  dans  les  régions  S  ganglions  lymphatiques 
cf|irii<l;uii,  in.-vL'ii'   cette  origine   banale,  présentenl 
nous  le  dirons  phifl  loin,  quelques  parti  Bympti 

ques  bien  marquées. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  décrire  séparément  ces  deux  dasses 
de  tumeurs  :  la  premier*   seule  répondant  vraiment  au  no 
tumeurs  paranépbréliques.  Nous  ae  le  irions  pas  i  il: 

c'est  m"  r"  sffet,  dune  part,  il  est  souvenl  di/Qeile  à  la  lad 
des  observations  de  sa  raireunc  i  «  I  •  -«  -  mil.- di 
cause,  d'autant   plus  que  l'examen  bislologique  «,v-i   souveal 
altscnl  .m  ln-s  incomplet,  et  d'autre  part,  il  faut  i-oiivi-iiis  qq 
la  «i  i  >  i  i  1 1  «  lion  bislologique  est  difficile,  les  cari 

i  •  1 1 1 1  ■  -  sont  souvent  très  analogues.  Ces  réserves  laites 

. l.'-i-rintii-i  donc  les  liinwiir-  |iarniir|»hrétiques  <  OUUBe  OU  V 

d'habitude,  eo  y  comprenant  les  néoplaam  lan* 

la    n'-trioii  rriuilf    cl    m-  sr   rallarliaiil  i-<-[ m-imI;i ni    |>.is  .'i    lu  l 

organes  voisins   Hous laissons  aotammenl  uV  côté  ''-"i  .• 
regarde  l*;s  néoplasmes  des  capsules  surrénales. 


HISTORIQUE 

Ces    tumeurs    paranépbréliques    ont    rarei 
d'études  d'ensemble.    [Vous   ne  trouvons  guère    à   --i_ 
ce   point  de  vue   «ju'un  mémoire  do   Wollslein,   la   liièse  «Ir 
Galimir,  l<-  mémoire  récent  de  Ceslan  et  le  travail  .!«•  Bork. 
i  kutres  travaux  ont  été  publiés  mais  ils  concernent 

Nous  mentionnerons  d'abord  le  travail  de  l- 
Guitlemin,   la    thèse  de  Mankit  oujours  <  qui 
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n'est  pas  à  proprement  parler  consacrée  à  cette  question,  le 
travail  de  Heyderqui  étudie  les  tumeurs  paranéphrétiques  dans 
un  chapitre  spécial.  Nous  citerons  encore  parmi  les  observa- 
tions les  plus  intéressantes;  celles  de  Thiriar,  de  Reverdin,  de 
Brock,  de  d'Antona,  de  Fowler,  de  Schwartz,  de  Hartmann  et 
Le  Cène,  etc. 

Il  serait  nécessaire  du  reste  d'avoir  des  observations  munies 
d'un  examen  histologique  très  détaillé.  11  est  bien  certain  en 
effet,  comme  le  fait  remarquer  Cestan,  que  bien  souvent  on  a 
confondu  les  néoplasmes  rénaux  et  pararénaux.  Il  est  probable, 
aussi  qu'une  même  tumeur  issue  de  la  capsule  fibreuse  par 
exemple  sous  forme  de  fibrome  ou  de  sarcome,  peut  se  déve- 
lopper soit  dans  la  substance  rénale,  soit  dans  le  tissu  péri- 
rénal,  et  prendre  ainsi  suivant  les  cas  les  apparences  d'une 
tumeur  néphrétique  ou  paranéphrétique. 


CHAPITRE     PREMIER 
ÉTIOLOGIE 

Les  notions  étiologiques  sont  peu  importantes.  Il  est  curieux 
cependant  de  remarquer  la  prépondérance  très  prononcée  du 
sexe  féminin  :  Galimir  ne  compte  que  6  hommes  sur  22  cas, 
Heyder  sur  20  cas  note  16  femmes  et  4  hommes,  Bork  sur 
24  observations  dont  2  personnelles,  trouve  20  femmes  et 
4  hommes;  enfin  notre  statistique  personnelle  de  72  cas  où  le 
sexe  est  indiqué  y  compris  les  enfants  comporte  22  hommes 
et  50  femmes  :  la  différence  est  un  peu  moins  prononcée, 
mais  elle  existe  bien  réellement;  elle  est  aussi  marquée  si 
on  supprime  dans  cette  statistique  17  observations  de 
kystes  qui  appartiennent  probablement  à  une  variété  dif- 
férente de  tumeurs  :  il  reste  41  femmes  contre  14  hommes, 
environ  la  moitié  :  enfin  si  l'on  met  à  part  les  enfants,  on  compte 
48  hommes  et  45  femmes. 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  il  y  a  également  des  différences 
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assez  iiilcrrssaules  ;i  nolrr.  «  ionum-  !••-  lumc  m  dtl  B  lesi 
plasmas  pararénaux  se  développenl  Boildans  l'enfance,  soi 
l'âge  uiûr,  il  y  a  là  une  constatation  qui  a  un  intérêt  p« 
nique.  Nous  en  trouvons  an  effel  8  cas  h  '  ansatau-dei 

i  «•:m  nus.  4  lilli's;  puis  l'observation  quj  viriil  BUTi 

un  j'inii'  li<'iiini.«ir  -jn  ;ui«.,  il  n'\  ,i  aucun  •  as  enta   • 
[><•  20  à  25  ans,  il  n'y  a  que  3  observations,  mais  le  nom! 
cas  augmente  selon  le  tableau  BUÎvanl  : 


IflB 

m  ma 

■aain  - 

De  ifl  ;i  58  mis 

■: 

S 

i».    "ii"'  t  i:.     -       .  ,   .   . 

14 

:. 

De  M  à  5S            .   .   .   . 

li 

* 

De  :>r>  ii  SB      -   .    . 

1 

î 

lie  M  à  79      - 

I 

l 

De  ?fi  ;i  85    —  . 

» 

1 

Assurément,  il  sérail  indispensable  de  posséder  un  \U 
grand  nombre  de  cas;  <«n  voit  cependant  assez  ad  h 

les  tumeurs  pnrarcnales  paraissent  se  produire  un  peu  pli 
que  tes  tumeurs  du  rein.  Dans  les  'H\  années  «le  lavieq 
denl  de  56  i  55  ans,  on  trouve  chez  la  femme  . 
l'homme  7,  c'est-à-dire  plus  de  la  moitié  du  nombre  lotal.  Il 

faut  remarquer  <| ses  chiffres  comprennenl  les 

dit   que   les  fibromes  et   les  lipomes  sonl  plus    fréqueaU 
L'adulte,  les  tumeurs  mixtes  et  les  sarcomes  chea  l'enfant. 
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CHAPITRE  II 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 


Nous  laissons  de  rôle  bien  entendu  les  tumeurs  métnsla- 
tiques,  qui,  secondairement  a  un  cancer  de  l'utérus,  par  exem- 
ple, peuvent  se  développer  dans  la  région  rénale.  Il  s'agit  là 
d'un  accident  qui  n'a  rien  à  voir  avec  ce  qui  nous  OCCUpO. 

Nous  ferons  remarquer  encore  une  Ibis,  av;ml  de  com- 
mencer celte  élude  anatomo-palhologique,  qu'il  n'csl  pas  lou- 
rs  facile  de  classer  une  tumeur  au  nombre  des  néoplasmes 
paranéphrétiques,  Il  s'agit  d'une  question  de  voisinage  <rui 
peul  être  branchée  de  façon  différente  par  as  observateur  ou 
par  l'autre.  En  somme,  nous  admettrons  qu'une  tumeur  rentre 
dans  .ril.- catégorie,  lorsque  eliniquement  et  analomiqiiriii.nl 
elle  occupe  la  région  rénale.  On  a  quelque  tendance  en  effet,  à 
ne  considérer  comme  paranéphrétiques  que  les  tumeurs  dont 
l'extirpation  n'a  pu  être  menée  a  bien  que  par  l'ablation  simul- 
tanée du  rein.  Il  nous  semble  que  l'on  ne  saurait  envisager  la 
chose  ainsi,  car  tel  néoplasme  développé  dans  le  mésentère 
peut  avoir  contrarié  avec  \r  rein  des  adhérences  qui  obligeai  à 
la  néphrectomie  au  moins  partielle,  tandis  que  tel  autre,  vrai- 
ment développé  autour  du  rein,  peut  cependant  être  séparé  de  ce 
dernier  organe  et  extirpé  isolément.  C'est  pour  cela  que  nous 
admettons  dans  noire  statistique  les  cas  d'AIsberg,  Mudclung, 
Homans,  Trcndelenburg  et  Waldeycr,  que  Bork  élimine  de  la 
sienne. 

A.    KriUK    M.Vi.HnSi.ol'IOfE. 

V  un  point  de  vue  très  général,  on  peul  dire  que  les  tumeurs 
paranéphrétiques  proviennent  soit  de  la  capsule  fibreuse,  soit 

l;i  capsule  graisseuse  du  rein.  Il  en  résulte  qu'elles  évoluent 
•  ii  principe  suivant  deux  types  essentiels,  les  premières  dans  le 
Bena  du  fibrome,  les  secondes  dans  le  sens  du  lipome.  .Mai-  il 
faut  reconnaître,  d'une  part,  que  le  mélange  des  deux  tissus. 
lil.reux  et  lipoinaUiix.  n'est  pas  rare,  et,  d'autre  part,  qu'il  est 
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des.  lissus  d'autre  espèce  '|MI  Weooenl   parfois   BS  surajouter  à 
ces  Hsmis  fondamentaux  pour  les  modifier  profondément 
ainsi  que  prennent  naissance  les  tumeur  lonl  ih«s 

aurons  .1  nous  un  nper  plus  longuement. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  souvent  considéraldc:  oeleml 
B'expliquer  par  ce  faîl  qu'us  grand  nombre  d'entre  elles  Bi 

de  nature  maligne,  qu'elles  oc  mettent  ohstai 
tout  îiii  moins,  au  fonctionnement  d'aucun  organe  el  qn 
les  malades  peuvent  les  porter  pendant  longtemps  sans  et 
autrement  incommodés.  Parmi  les  plus  volumineuses,  bmi« 
citerons   seulement  celle  qui   fui   opérée   par  Reverdit)  ol  qui 
pesait  18  livres,  celle  de  Êfomana  [bl  livres),  celle 
(58  livres)  el  enfla  celle  de  Waldeyer,  la  plus  volumineuse,  api 
ne  pesait  pas  moins  de  53  livres  el  avait  i 
dans  le  l'oie  et  le  poumon.  Chez  les  enfante,  il  faul 
observation  rapportée  par  Hunier  et  relative  fi  no  enl 
i  ans  dont  la  tumeur  pesait  2  kg.  200  et  surtout  le  eus  <l 
dont  !«■  petil  malade,  Agé  de  3  ans  el  demi,  était  porleui 
l  Mineur  de  12  livres:  le  poids  de  l'enfant,  dit  L'observation,  la- 
mentait de  100  grammes  par  jour, 

La  tumeur  peul  être  encapsulée  ou  diffuse.  Les  rapports it 
le  rein  sont  toujours  intimes,  mais  les  adhérences  sont 
blés.  Pour  les  tumeurs  développées  aux  dépens  de  la  capsoli 
graisseuse,  il  est  habituel  «pie  l'on  puisse  séparer  compl  ti 

le  rein   il   le  néoplasme  qui  sont  simplement    en  conta-  | 

cependant,  même  dans  ce  cas,  le  rem  peut  être  >i  biea  n.- 
loppé  ipn'.   pnil.iqueinenl,  la  dissecliou  en  est    fort  dilï 
que  le  chirurgien  esl  obligé  de  faire  la  oéphrectomie  • 

temps  que  l'extirpation  de  la  lumeur.  Les  adbétt  ont, 

contre,  plus  prononcées,  rela  se  conçoit,  pour  les  prodoctk 
émanées  de  la  capsule  fibreuse;  tantôt,  cependant,  elles 
Umitent   à   un  point  de   la   surface   du  rein,    tant 
étendues  à  tout  l'organe;  la  conclusion  pratique  ri 

quelquefois  In  tumeur  peul  être  extirpée  à  l'aide  d'une  n 
ternie  partielle,  habituellement,  il  Paul  pratiquer  simultai 
l'ablatiOQ  totale  du  rein. 

Les  rapports  de  la  tumeur  avec  l'intestin  présentent  un 
intérêt.   \u  début,  le  néoplasme  esl  profondément  esche  son 
ises  intestinales,  surtout  s'il  s'est  développé  en  dedan*.  Il 
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présente  les  caractères  d'une  tumeur  réfropéritonéale,  o'est-à- 

ilitf  i|n'il  .1   SonOK  I  la   peieu»ion.  A  m. --un-  qu'il  si-  déve- 

/'»|.|h  [.-  >.•  modifient  pour  se  rapprocher  de  ceux 

dea  tumeurs  du  rein \  il  refoule  tes  mises  intestinales  en  dedan 

'•i    bm place  derrière  le  côlon;  cou •  son  volume  eal  dèjA  asseï 

raaidérable,  il  entre  '-n  contacl  avec  la  paroi  abdominale  en 

<!«*«  l.-uis  el  en  dehors  du  colon  ni  présente,  par  conséquent,  une 

fço  zone  de  matité  traversée  par  une  bande  Bonore.  Enfin, 

|»li«:s  tard  encore,  la  tumeur  refoule  d'ordinaire  l'anse  «In  gr«>> 

i  »i  l  •  sslin  comme  elie  l'avait  l'ail  pour  l'intestin  gr<Me  :  elle  dm  ienl 

r"n  t  ièremenl  mate  et  se  trouve  alors  ressembler  beaucoup  à  une 

■an  aiaenr  de  l'appareil  génital  féminin.  Burtoutde  l'ovaire.  Si  I  on 

■"an  i  »  proche  ce  fait  de  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  dea 

'u,«  taure  pararéaalee  chez  la  femme  que  chez  P homme,  on  com- 

l  *  »*«  -ml  que  la  majeure  partie  des  erreurs  cliniques,  el  elles  sont 

tentantes,  se  traduise  parle  diagnostic  de  tumeur  de  l'ovaire. 

Quelques  mots  maintenant  soi  tas  adhérences  potnibiea  de 

a  tumeurs  avec  les  organes  voisina,  sauf  le  rein  :  on  peut  dire 

l»i*.-ili-s  scuii  rares;  les  tumeurs  pararénales,  en  effet,  uni  peu 

••   tendance  à  envahir,  elles  se  bornenl  généralement  à  refouler. 

|  «naupendant,  nous  ferons  remarquer  que,  parmi  nos  observations, 

I  »  «-n  ,-si  mu-  dans  laquelle  on  mentionne  pendant  l'opération 
,|,»«-  rupture  intestinale  ri  dans  une  autre   une  rupture  de  la 

rente;  dans  le  cas  de  Thierseh,  l'opérateur  dul  s'en  tenir  à  une 
Simple  laparotomie  exploratrice  ••n  raison  des  adhérences 
*   •  •!i«|.ii  v  qui-  présentait  la  tumeur:  dans  d'autres  faits.  !••  elii- 

II  >  rgiena  du  se  bornera  une  extirpation  Incomplète.  I  îhavannaz 
1  ••-  put  extirper  que  d'une  façon  incomplète  un  lipome  <i"i 
l-»«"'iii-ti;iii  dans  la  cavité  Lhoracique  par  un  prolongement  du 
N  olurneilii   poing.  D'autres  Fois  les  npéraleurs  uni  •'•lé  obligea 

t«*  pratiquer  des  résectionfl  intestinales  plus  ou  Boisa  étea> 

1  *  • 


H.  —  Étude  itiçnoscopiQUB.  —  Glassdv  tiroir. 

Il  est  assez  dilft  ile  d'établir  une  bonne  classification   des 
cfta-^rerses  variétés  ;  dans  la  plupart  des  observations  on  trouve 
*eis  combinaisons  de  tissus  différents    Nous  pensons  cèpes 
*■"?■»  m  que  l'on  peut  distinguer  quatre  variétés  principales  de 
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tumeurs  Bolides  :  les  trois  premières  dérivées  «lu  tissu  CODJMc- 

iif,  la  quatrième  se  rapprochant  du  groupe  de  Uunsarsqic 

nous  avons  déjà  décrites  dans  le  rein  bous  le  ncnu  •]•■  tumeur* 

mixtes;  enfin,  il  Esudrait  faire  une  place  sux  kystes  doniwis 

avons    relevé   quelques    observations.    Nous    son 

conduite  à  sdmettre  cinq  espèces  de  tumeurs  paranéphréti 

l,r  type  :  lipome  et  ses  dérivés  :  myxolipome,  sic, 

•2"  type  :  Bbrome  et  ses  dérivés  :  Ûbroinyxome,  etc 

5'  type     sarcome  si  ses  dérivés  :  Dbrosarcomee,  etc. 

i-   type  :  tumeurs  mixtes  :  Uuomyooeiéoearcon 

5    type  :  kystes  paranéphrétiques. 

Nous  ferons  remarquer,  «lu  n-slr.  qu'ici,  comme  pour  toutes 

tes  tumeurs  du  même  genre,  la  combinaison  des  tissus  BU 

graisseux  et  sareoiiuilrux  n'est  pas  rare'. 


I'  Lipomes  ou  fibrolipomes.  —  Le  type  pur  de  lipom 
Obrolipome  eel  assez  fréquent  puisque  nous  en  relevons  ' 
dans  notre  statistique  '■  «•'••si,  donc  le  variété  de  Uunem 
fréquente  :  >i  on  tient  compte  des  tumeurs  dérivées  il  fautajon- 

lors  0  Upomyxomee,  3  Hbromyxolipomes,  I  m. 
total  "2*2  tumeurs  appartenant  à  cette  catégorie,  soi I   pi    - 
moitié  du  onlflre  total  des  tumeurs  solides.  Les  Lumei 
type    sont   assurément    bénignes.   Opemlanl    l'exisleac 
tissu  invxoinaleux  dans  certaines  d'entre  elles  doit  reoi 
pronostic  éloigné  quelque  peu  réservé.    Et,  de  fait,  l'un  6e 
rares  cas  de  tumeurs  para  néphrétiques  dans  lesquels  est  not*> 
la  récidive, est  préi  isément  un  Rbromyxolipome  qui  avail  laissé 
le  reio  intact;  «'est  une  observation  de  Tiltmann  n-bilive,!  n 
femme  de  2 S  uns  qui  récidiva  un  an  après  l'opération  bien  que 
l'on  eût  fait  Ja  néphrectomie  en  môme  l 
de  la  tumeur. 

II  est  curieux  de  voir  «pie  ces  tumeurs  bénignes  son! 
sémenl  celles  qui  peuvent  acquérir  le  développement  !-•  pi 
considérable,  ce  qui  lient  assurément  6  ce  que,  pendant  de  loo- 

I.  11  <-st  superflu  de  faire  remarquer  que  coll  ion  se  t*«* 

sur  les  indications  données  parle» aulctn  ainsi  qu« 

fait  remarquer  pour  1rs  tumeurs  de  l'enfant,  il  est  probant 

de  ces  indications  sont  en Ses  .  noua  sommes  convaincu  en 

lier,  qui-  des  examens  liisiwldifiipius  attentifs  démontreront   i  a 
qui'iice  beaucoup  plus  grande  des  tumeurs  mixtes 
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-nés  innées,  'Iles  n'altèrent  gu«ro  L'étal  général  :  la  tumeur  de 
llomnns  (51  livres  était  un  myxolipoUbrome  el  celle  de  M >  1 1  - 
rolli  -J!»  kga  un  myxolipome.  Enfin,  rappelons  que  le  seul 
«_*as  de  tumeur  bilatérale  étail  un  lipome  double  observé  par 
Spencer  WeHs. 

La  prépondérance  du  sexe  féminin  se  retrouve  ici  comme 

dans  l.i  siaiisiii|ii«-  générale :  il  vu  IMéinmes  contre  6  hommes. 

Kn  ce  qui  concerne  l'âge  nous  n'avons  rien  trouvé  qui  mérite 

re  signalé.  Happelons  que  le  Ussn  piyaomatena  peul  être 

tellement  ramolli  que  la  Lutueiir  présente  quelquefois  tout  à  l'ail 

l'aspect  d'un  kyste. 

T  Fibromes  ou  fibromyonies.  —  Ils  sont  plus  rares,  Noua  en 

avons  trouvé  seulement  9  css,toos  chez  des  (emmea.  Ils  pren- 

Defil  probablement  I.  ni*  origine  dans  la  Capsule  fibreuse  du  rein 

qui  renferme  normalement  des  fibres  musealaires  lisses.  Ils 

tptenl   aussi  au   oombre  «les  tumeurs  1res  veiumineuaes 

puisque  le  fibrome  enlevé  par  Meverdiu  pesait  18  livres.  Cet 
tumeurs  se  développent  excentriqnement  mais  n'ont  guère  de 
tendance  A  envahir  les  organes  voisins;  «Iles  oni  l'aspect,  la 
consistance,  la  coupe  «les  Bbromyomes  de  l'utérus  donl  elles 
rvenl  présenter  les  cavités  kystiques.  Biles  sont,  «*«i  général, 
faciles/i  énucléer  chirurgiealement,  •  t  si  elles  obligent  à  là  né- 
phrectomie  o'esl  moins  par  leurs  adhérences  avec  le  rein  que 
par  l'enveloppement  complet  de  l'organe  qu'il  est  alors  impos 
Bible  de  er. 


"'  Sarcomes.   —  Ils  présentenl    aussi  liemicoup  île  dérivés  el 

Bous  décrirons  avec  eux  les  angiosarbomes,  les  Bbrocystosar- 

cornes.  les  lihrosarcomes.  1rs  lipoinyx«»sarcomes.    .Nous  avons 

relevé  I S  cas  qualifiés  sarcomes,  I  Bbrosarcome,  I  angiosareome, 
t  Bbrocystosarcome,  S  liponryioaarcomes,  au  total  17  eu 

Ces  tumeurs  naissent  de  la  capsule  libreuse,  le  plus  souvent; 
mais  il  est  probable  «pie.  ici  comme  ailleurs,  elles   penvi 
prendre  leur  origine  dans  le  lissu  coujonclir  environnant,  dans 
aglions  lymphatiques,  etc;  leur  volume  parait  en  général 

un  peu  inférieur  a  celui   «1rs  tumeurs  de  la  classe  précédente  : 
tendant,  la  [dus  grosse  tumeur  <jue  nous  ayons  relevée,  Belle 
de  Waldeyer,  étail  un  myxoliposarcome,  dupoidadeGS  livrée 
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Au  point  de  vue  du  sexe,  la  prédominance  du  sexe  féminin^e— \  e&l 
encore  très  marquée  puisque  nous  trouvons  il  femmes  co  — Mintre 
4    hommes.    Enfin,    nous    trouvons    dans    cette   variété  jes 

observations    de    5    enfants    atteints    de    tumeurs    paras,  aij^. 
phré  tiques. 

Ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus  susceptibles  que  les  pi — -éCé- 
dentés  de  contracter  des  adhérences  avec  les  organes  voiras 
et  surtout  avec  le  rein  ;  c'est  dire  que,  dans  presque  tous;  les 
cas,   il  sera  nécessaire  de  pratiquer  la  néphrectomic  et  que, 
chez  d'autres  malades,  on  ne  pourra  arriver  à  faire  l'extirpa//^50 
complète.  Thiersch  dut  se  contenter,  chez  son  malade,  de  h  M  ** 
une   simple    laparotomie  exploratrice;  le   malade  de   Hnet-** 
mourut  d'hémorragie  au  cours  de  l'opération;  chez  le  mala^^^ 
d'Elliot,  la  tumeur  avait  produit  une  érosion  des  vertèbres. 

4°  Tumeurs  mixtes.  —  Leur  nombre  est  encore  très  restrein  ^-^  ' 
En  dehors,  en  effet,  du  cas  de  Wollstein  que  nous  n'avons  p^-"^. 
retrouver,  nous  ne  pouvons  faire  entrer  dans  cette  catégorie""" 


que    l'observation    de    Hildebrandt    (fibromyoostéosarcome_ 
celle  de  Dôderlein  et  Birch-Hirschfeld  (adénomyxosarcome^  ■^3I' 
celles  de  Brock  et  de  Busse  (rhabdomyome),  celle  de  Har"-"a*™' 
mann  et  Le  Cène,  celle  de  Helbing  (adénocarcinome  papillah—^  K 
kystique).  Assurément  ce  nombre  est  encore  insuffisant  pours*:^^6 
faire  une  bonne  idée  de  ce  genre  de  tumeurs.  Elle  sont  évideir— ^"* 
ment  à  rapprocher  des  tumeurs  mixtes  du  rein  ;  et  cependant,         » 
est  à  remarquer  que,  contrairement  à  ces  dernières,  elles  s^^e 
rencontrent  en  général  chez  des  adultes;  les  seuls  cas  que  nou^— Js 
ayons  trouvé  chez  l'enfant  sont  celui  de  Brock  (5  ans  et  deniac-i  j 
et  celui  de  Dciderlein  et  Birch-Hirschfeld  (7  ans).  La  plus  int^*^~" 
ressante  de  ces  observations  est  celle  qui  a  été  rapportée  psBBEi»  t 
Hartmann  et  Le  Cène:  on  y  trouva  au  microscope  des  tub^^^*  * 
épithéliaux  analogues  à  ceux  du  corps  de  Wolff. 

En  somme,  on  peut  rencontrer  dans  ces  néoplasmes  to»"» — "*s 
les  tissus  que  l'on  trouve  dans  les  tumeurs  mixtes  du  reid  ^m-  : 
sarcomateux,  musculaire,  osseux  et  surtout  éléments  épithav-  «* 
liaux  qui  les  rapprochent  des  adénosarcomes  sur  lesquels  no  "«— JS 
avons  longuement  insisté  plus  haut1. 

1.  Nous  noierons  ici  l'observation  unique  de  Lotheissen  qui  ser- -*m« 
une  si  l'unie. 
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kystes 
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iods  ae  Kystes  parane| 
que  nous  avons  \,u  trouver  appartiennent  a  Pawlick,  Preewoski, 
Obalinaki,  Baldwin,  Lockwood,  Morris,  Hawkins,  Adler, 
Mewmann,  Péri er  :  au  total.  I"  observations;  mms  laissons  de 
côté  •  elle  de  Routier  qui  s.-  rapporte  à  un  kyste  de  i;i  capsule 
surrénale. 

Nous  sommes  encore  moins  Bxés  sur  ce  genre  <!<•  néoplasmes 
que  sur  les  tumeurs  mixtes.  Ils  sont  évidi-nuncul  à  rapproch<  I ', 
ainsi  que  le  fait  remarque]  Pawlick  de  ce  que  Kosberié  o 
décrit,  en  1875,  à  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg 

i  «le  k\-irs  m'ti'ux  ntli opéritonéaux.  Cesonl  des  kystes 
quelquefois  très  voluntinaiix,  unilooulairos;  lis  son!  situés  boîI 
i-n  avant,  toil  en  arriéra  do  rein;  le  contenu  est  très  liquide, 
sou\'-ui.  incolore,  qualquefbis  jaunâtre.  Le  poids  de  la  tumeur 
atteignait  1400  grammes  dans  le  eus  <l«"  Pawlick.  8750  dans 
celui  «le  PrzewoskL  Le  tumeur  ne  contracte  aucune  »s j ..  ■  • 
d'adhérences  el  on  peu!  extirper  la  poche  en  totalité.  Le 
liquide  renferme  de  l'albumine  et,  dans  le  cas  de  Pawlick, 
trouva  de  l'urée  al  'I'  I  •"  tde  inique.  On  ne  saurai!  souder  ■> 
un    kyste    hyda  tique,    ai   à    une   bydronéphrose,    puisqu'on 

rrlroiivi-  le  fi'in   en  bon   élnl.;   il  faut  remarquer  Cependant   <['"• 

dans  le  cas  d'Obalinski  il  ne  l'ut  possible  de  voir  ai  le  rein, 

ni  1rs  vaisseaux  rénaux,  ni  l'uretère.  Enfin,  l'eau d  histolo- 

giquedeces  kystes  esl  peu  intéressanl  et  ne  saurail  Ibui 
d'indications  sur  leur  nature  :  il  s'agit  d'une  paroi  conjonctive 
revêtue  "l'un  ôpithélium  bas,  à  une  seule  couche  ordinairemenl 
Paut-il  voir,  dans  cea  curieuses  tumeurs,  comme  !<•  veul 
Przswoski,  une  é\  olulîon  spéciale  des  restes  du  corps  de  \\  olff, 

il  possible,  mais  il  s'ngil  In  il ■  simple  hypollièsc, 

Mentionnons,  pour  terminer,  l'existence  des  kystes  hj  datiques 
paranéphréliques.  Des  observations  es  onl  ôté  rapportées  par 
hier.  Witcombe,  Ubarran,  eU  , 
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\iiiis  avons  rencontré  dans  la  région  périrénale  des  G 

.1rs  lilin.iiirs.  Mrs  sarcomes,  <Jcs  myxomes,  donl  la  patin 
se  confond  vraisemblablement  avec  l'origine  générale  • 
tumeurs.  Kilos  si-  développent  ici.  comme  <II<*s  le  fonl  aill 
aux  dépens  du  tissu  conjonclif  cl  de  scsdiiïér.nU  dél 
il   n'en  est  peul-iMre   pus   de    inmiie    .les    autres    lumen  rs 

plesmes  mixtes  el  kj  stes.  Nous  avons  vu.  en  eifi 
rencontré  des  tissus  très  différents  donl  aouf  «loant 

rénuméral  ion  cl  même  de-  éléments  épilliéliaux.  Or,  ici 
a'SVOIlS  plus  la  ressource,  coiniuc  dan-  Is  première  parti 
livre,  de  l'aire  intervenir  t'épilbélium  rénal  :  un  appareil  gin- 
dulaîre  ne  saurait  se  comprendre  dans  cette  région,  ont  ill 
prend  son  origine  «Lois  les  débris  embryonnaires  qui  s*yrav 
contrent. 

Il  est  vrai  qpie  ces  débris  ne  soul    pas  rares  :  il  y  a  .l';.l  . 

i;i  capsule  surrénale  donl  les  éléments  accessoires  i 

rencontrer    sur  tout   le    trajet    du   Iraclus    génital.    Il 
cependant  que  Pon  ne  rencontre  guère,  dans  la 
de  tumeurs  analogues  aux  slrumes   une  seule  observai 
Lotheissen    <-l  qui,  par   cette  analogie    même,  devrais 
rattacher  à  une  origine  surrénale,  Mais  on  y  trouve  au 

débris  du   corps   de   WoltTijai   s'ëlend    au  long  d<     I 

foie  à    l'o\aire  et  ;'i  j'épulidyiiie.  A  vrai  dire  on  connail  | 

chose  de  sa  persistance  chez  l'adulte:  mais  ses  débris  ss 
vent  normalement  en  certaines   régions   <-l    il  esl   permit 

supposer  qu'ils  peuvent  persister  anormalement    en    à  autree 
poinN  On  trouverait   là  une  explication  facile  et  satisfaisante 

des   kyste-  -  I  de-  tumeurs   â  tissu-   multiples.    Il    I 

épier,  en  ell'cl .  ainsi  <pie  nous   l'aVODS  déjà   dit.  «pie   le.-  luim-ur- 

mixtes    pararénales  se    rapprochent  sensiblement,    p 

structure,  des  adénosarcomes  du  rein:  or,  c'csl  a  proj 
ces  dernières  tumeurs,  on  s'en  souvient,  que  nous  avons 
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leur  dé\eloppeiuenl  possible  ;iu.\  dépens  des  germes  aberrants 
du  corps  de  Wolff.  Ce  qui  nous  avait  paru  inadmissible  pour 
le  rein,  nous  semble  plus  vraisemblable  [tour  la  lésion 
p.  i  iivniiic.  région  dans  laquelle  le  corps  de  Wolff  s'est  déve- 
loppé à    un  moment  donné  cl  dans  laquelle  il  a  pu    laisser  des 

débris.  Mais  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  passible,  à  l'heure 
actuelle,  d'essayer  même  une  démonstration  de  celle  hypo- 
thèse, il  esi  possible  aussi  que  certaines  <le  ces  tumeurs 
paraiiéphréli<|ues  contenant  des  éléments  épilliéliaux  naissent 
des  inclusions  pararénaJea  embryonnaires  décrites  par  l'un  de 

nous     voir    page    102).    Nous   avons  en  effet    éludié    parmi    les 

tumeurs  dit  parenchj  me  rénal  chez  l'adulte  un  curions  cas  de 

d'Anlona   (page  -.MIC  ,    dans  lequel   l;i    tumeur   s'était   probahle- 

menl  développée  d'abord  en  dehors  du  rein  al  n'avail  aiteint 
que  secondairemettl  cet  organe. 


CHAIMTKK    IV 


SYMPTOMES 


Le  tlt'lmj  est  généralement  insidieux .  *•<■  n'i-sl  ipie  lorsque  lu 
tumeur  9  acquis  lin  certain  volume  qu'elle  détermine  une  saillie 
facilement  appréciable  pour  le  1 1 1 : 1 1 .- n I . ■  ou  . 1 1 1  « ■  1 1 . •  g*Mie  quelque 

:  lion;  dans  d'autres  circonstances,  l'attention  du  malade  est 
attirée  par  les  douleurs  éprouvées  dans  la  région  rénnle;  par- 

8  les  symptômes  de  compression  peuvent  ouvrir  la  scène;  il 

igil  ordinairemenl  de  compressions  veineuses  et  d\ndèmc 
ilu  membre  intérieur.  Enfin,  il  est  des  cas  où  la  maladie  »esl 
révélée  pour  la  première  fois  au  médecin  qui  explorai!  son 
sujet  pour  une  autre  raison  Kn  soiume  sur. "S  cas,  dans  lesquels 
le  mode  de  début  est  exactement  noté,  la  tumeur  ou  l'augmen- 
tation du  volume,  du  ventre  o  été  50  lois  le  symptôme  initial; 

S  fuis  seulement  la  les  on   ,'csl  manirestée  tout  «l'abord   [tardes 

douleurs. 
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Lis  caractères  «1°  la  tumeur  ironl  rien  de  bien  spécial.  On 
,n.ni  à  l.i  palpation  une  tuméfaction  quelq 
noncée;  souvent  même,  par  la  simple  inspecta 
cette  voussure  de  ia  région  rénale  qui  peut  mé 
paroi  thoraciqaa.  La  surface  de  la  Lumeur  est  parfoii 
ressemblant  j'i  un  rein;  mais  ordinairement  alla  pi 
inégalité*,  des    voussures   irrégulières;   la    consistai 
même  en  est  variable.  Ici  dure,  en  un  autre  endroit  më 
couple  ailleurs  au  point  de  raire  croire  a  une  pocha  Inpudc.rllr 
correspond  bien  aux  diverses  modalités  qui 
dîéaa  au  chapitre  précédent,  ferricr  el  Guillemain 
loui  lis  lipomes,  altachenl  cependanl  une  réelle  importance; 
.  ai  caractères  tirés  de  l'examen  de  la  tumeur;  ■ 
ils.  ni  la  rénitance,  m  la  fluctuation  «1rs  tumeurs  liqukl 
ce  ii  rsi   pas  davantage  la  dureté  '1rs  autres  lumeui 
i|(-   l'abdomen;    la    consistance  est    mollasse   i 
assez  iNirartérislique.  l.r  ventre  '-si  pointa  en  avant  plnlAl 
qu'étalé. 

Au  début,  la  tumeur  occupe  la  région  lombaire;  on 

•\rrplionrnd    ipi'oii    l'oliSfivr  il  rr  MinilK'iil  ;  plus    t.inl   #■!  1 

croît  en  refoulant  les  organes  envi  ts;ellc  •  Woir 

en  liaul  avec  le  diaphragme,  rejette  L'intestin  en  dedans, 
m  dehors    dans  le  ens  de  Galimir.  la  raie  était  refoulée 
la  race  inférieure  du  diaphragme;  l'utérus  p«  ni  êtr   dépl 
anté   ou   rétrodéviation.    lui  ce  qui  concerne  le  unis  ,., 
nous  avons  étudié  plus  haul  ses  déplacements,  Mou 
qu'au  début  la  tumeur,  tout  entière  rétropéritoni  'rwj* 

recouverte  par  les  anses  intestinales  cl  par  • 

par  Une  BOne  sonore  île  la   paru    rilnlominali 

alors  les  caractères  d'une  tumeur  «lu  mésentère.    ! 

l'intestin  prC-b-  .-tant   rejeté   de  cMv  par  la    musse  progre 

menl  croissante  de  la  tumeur, celle-ci  n'est  plus  i    -, 
par  I'-  colon.  Les  caractères  à  la  percussion  :  matité  ave 
moyenne  sonore,  rappellent  alors  ceux  des  tumeurs  du  tt 
Finalement,  le  côlon  lui-même  est  uns  |    .  i,  n, .,., 

entièremenl  maie  ainsi  «pie  l»-s  tumeurs  de  l'app  I  u> 

la  femme:   c'esl  généralement  à  cette   période  qn'on    voit  la 
malade  el   cela  explique  les  Iréquei  de  diaf 

commises 


m.  : 
foi 
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I    milité  exista  parfois  el  l'on  peut  oli>erver  !••  ■ 

/>.-i  I  lotlemenl,  Lrfca  logique  du  reste,  ainsi  que  te  fait  ren  si  qi  er 
itan,  puisque  ces  tumeurs  occupent  parfois  la  fosse  réno> 

IoidIm.i'    .  i  ii  toul  CS8,  elles  ont  \r  n.nci    I   I liiûrO, 

^  symptômes  fonctionnels  résultent   principalemenl  des 

i  usions  exercées  par  la  tumeur 
"^»  ■  «ti  --  avons  déjà  signalé  la  douleur,  qui  parfois  constitue 
»  «  t  »  phénomène  de  débul  :  «  ei  a  la  fin  de  I  évolution  de  1  - •  maladie, 
«-I  l«  peut  prendre  des  caractères  spéciaux  et  reconnaît  nlurs 
!••  »  «ir  causé  des  compressions  nerveuses;  c'est  sinsi  que  le 
1  -  •  -  ilade  de  Galimir  se  plaignait  de  fourmillements  el  engour- 
di sBsemeul  du  membre  inférieur  ainsi  que  de  douleurs  lom- 
*»  bilatérales;  il  existail   en  outre  une  diminution  «to  la 

■  •  t  isilnlii,'    dans   le  territoire  des    nerfs    eulanéa   du   plexus 
l«  »  i  ob  tire. 

II  faut  signaler  encore  les  co/Hprêêgianê  tenace  ""  arétëraL 
•  1  Nmtissant  à  L'anurieou  à  lu  rétention  d'urine: on  voit  du  rosti 
r**»r  lu  ijin-  l.s  |.lienom<-nes  urinnires  sont  secondaires    11  est 

iintuel  en  effet  que.  pendant  toute  l'évolution  de  la  maladie. 
t  »  ne  constate  bucub  bj  mptAmedu  «  ftlé  des  voies  uriaajres   Isa 
n<  -    elles  riiriiH-s    deuieurenl    normales  eoinnie  quanliti 
Gomme  composition,  ce  qui  concorde  bien  avec  le  siège  extra- 
I  •'-  n.il  de  la  tumeur 

Le  i  6lé  noté  dans  l'observation  de  Galimir;  nous 

mis  remarquer  du  reste  à  ce  sujet  que  l1aulopaie  ae  signale 

PSM  IV  d'adénopathics.   Morris  l'a  aussi    remontré  une 

Ou  s  noté  quelquefois  l'oscto;  efleeal  rare  el,  lorsqu'on  la 
itate,  aile  n'existe  jamais  qu'eu  petite  quantité. 
L*a  m«mbre*  inférieur*  est  plus  fréquent  :  il  atteint 

M  sbord  le  membre  du  côté  malade.  Il  est  a  remarquer  que.  dans 
»©  cas  d'Elliot,  le  système  veineux  était  le  siège  d'une  compi 
■•«•il  très  forte  sans  qu'il  existât  d'œdème. 

a  li   rectum  peut  être  lui-même  comprimé;  il  en  résulte 

"•■Iqui-l'ois  une  ronttipnlion  difficile  à  vaincre;  la  compression 

I        ; .lestins  peut    même  produire  une  véritable  obstruction; 

urris  ;•  opéré  un  malade  qui  se  trouvai!  dans  ce  cas. 

I  /ensemble  de  lous  ces  symptômes,  lorsque  le  chirurgien 

Intervient  pas.  aboutit  ;'i  une  aggravation  prononcée  «le  Vital 
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général;  l'amaigrissement  et  la  perte  des  forces  s'accentuer».  U 
l'appétit  disparaît  et  la  maladie  se  termine  par  la  caches ï  *. 
plus  ou  moins  rapide  suivant  la  nature  de  la  tumeur  et  suiva»  »l 
l'intensité  des  phénomènes  de  compression. 


CHAPITRE  V 
MARCHE  -  DURÉE 

L'évolution  de  ces  tumeurs  estd'habitude  extrêmement  lei».  ^*- 
Dans  les  cas  où  la  maladie  s'est  terminée  spontanément  par—    la 
mort,  elle  a   toujours  duré  plusieurs  années.   Encore  fau.  IL— il 
remarquer  que  le  début  était,  dans  ces  cas,  marqué  par  la  cmz»n,- 
statation  de  la  tumeur,  et,  celle-ci  ne  se  manifestant  que  lo>  z~s- 
qu'elle  a  acquis  un  certain  volume,  il  est  nécessaire  d'augm  en- 
ter notablement  la  durée  apparente  de  la   maladie  pour      se 
rapprocher  de  la  durée  réelle.  Dans  un  cas  de  Wigleswortl»   h 
mort  est  survenue  cinq  ans  après  l'apparition  de  la  tumeur   :  // 
est  vrai  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  énorme,  48  livres.  Les  sar- 
comes et  les  tumeurs  des  enfants  paraissent  du  reste  évol  uer 
plus  rapidement,  puisque,  dans  le  cas  de  Galimir  (sarcome), 
la  tumeur  a  été  découverte  seulement  deux  mois  avant  la  mort; 
chez  le  petit  malade  de  Brock  (5  ans  1/2),  la   tumeur  nTesl 
apparue  que  trois  mois  avant  l'issue  fatale,  et,  dans  le  cas  de 
DoderleinetBirch-Ilirschfekl  (7  ans),  latumeurne  fut  constatée 
que  neuf  mois  avant  l'opération. 


y 
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CHAPITRE  VI 
PRONOSTIC 

Il  dépend  en  somme  de  la  nature  histologique  de  la  tumeur  : 
il  est  assurément  mauvais  pour  les  sarcomes  et  les  tumeurs 
mixtes  ;  il  est  meilleur  pour  les  lipomes,  flbrolipomes  et 
kystes.  Mais  il  y  a  lieu  de  faire  entrer  dans  l'appréciation  de 
cette  bénignité  relative  l'accroissement  progressif  et  souvent 
énorme  de  la  tumeur,  qui  finit  par  obliger  le  chirurgien  à 
une  opération  toujours  aléatoire.  Même  pour  les  tumeurs  dites 
bénignes,  il  y  a  donc  de  grosses  réserves  à  faire  au  point  de 
vue  de  l'issue  de  la  maladie. 

Comme  récidive  nous  ne  connaissons  que  le  malade  de  Tren- 
delenburg,  atteint  de  sarcome  fusocellulaire  et  mort  peu  de 
temps  après  l'opération,  celui  de  Stuwe,  mort  de  récidive  quel- 
ques mois  après  l'opération  (sarcome)  et  celui  de  Tillmanns  en 
récidive  un  an  après  l'opération  (fibromyxolipome).  Dans 
l'observation  de  Dôderlein  et  Birch-Hirschfeld,  il  s'agit  d'un 
enfant  de  7  ans  atteint  d'un  adénomyxosarcome  périrénal  qui 
restait  guéri  cinq  ans  après  la  laparotomie.  Deux  malades  de 
Périer  sont  restés  guéris  deux  et  trois  ans  après  l'opération  ; 
mais  il  s'agissait  de  kystes. 

Les  métastases  peuvent  se  produire  aussi,  mais  rarement;  \ 
dans  le  cas  de  Waldeyer,  elles  s'étaient  faites  dans  le  foie  et  le  ' 
poumon. 
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CIIAPITIU-:   vu 


DIAGNOSTIC 


Il  est  des  plus  difficiles  :  il  surfil  pour  s'en  convaiocn 
la  liste  des  erreurs  commises  ;  pas  une  seule  fois  peu 
véritable  diagnostic  n'a  été  porté.  Presque  toujours,  dm  1 
Femmes,  ou  a  cru  à  des  kystes  de  e,  t  ber  les  Loi 

dès  kystes  hydatiques, 

I.  ;i|.|iMM.-i;iii(ui  <)<■>  <;m  il.    l.i  luraeur  fournira  p 

renseignements;  cependant,  le  ventre,  dit-on,  seraîl  pointu  a 
avant  plutôt  .piïlalé  :  In  tumeur  est  souvent  énorme,  cUi  pri- 
sante une  consistance  mollasse  qui  n'est  ni  celle  des 
celle  «les  tumeurs  solides.  Cependant  son  ramollissemen 
■  in  f,  |  qu'elle  donne  la  sensation  d'une  poche  liquide.  M 
a  noté  la  fluctuation  7  fois  sur  15  lipomes;  W  iglesworUi  li 
reneontrée  I  Pois.  Lorsque  la  consistance  est   très  molle,  li 
ponction,  .ii  donnant  un  résultai  négatif,  pourrait  f'.iin' songer 
au  vrai  diagnostic.  La  marche  lente  de   la   lumeur    i 
«les  membres  inférieurs,  la  position  «lu  colon,  seronl  «le  yn 
dé  secours,  nous  en  avons  déjà  dit  |;i  raison. 

Au  fond,  le  diagnostic  se  fera  par  exclusion  el  se  basen 
tout  sur  l'existence  d'une  lumeur  de  la  région  rénale  non  necoa- 

|. nu  u. -i    d.    1 1  n .  1 1 1 1  i  <  ;  1 1  i ..  >  u  ^  du  cuir  îles  urines. 

Les  tumeun  de  la  paroi  abdominale  ne  seronl  gu«sre  confw- 
dues   en  raison  fie  leurs  i  WB<  \èn  S       &  i  ■  avon* 

signalés  ailleurs. 

Nous  n'insist<miis  pas  davantage  sur  les  lunifu  o  et  le 

flottant  «lont  il  a  de  même  été  question;  nous  nous  borne- 
rons à  faire  remarquer  que  le  diagnostic,  souvent  difQi 
cours  de  l'opération,  pcul  être  impossible  avant  :  il 
s'en  «convaincre  de  se  rappeler  que  les  tumeurs  paranéphn 
peuvent  envelopper  complètement  le  rein,  el  d'auln 
îles  Inineurs  du  rein  peuv.nl  évoluer  sans  se  trahît  par  nacua 
trouble  fonctionnel.  Peut-être  cependant  le  cathéter  i 
rai  pourrait-il  être  ici  de  quelque  utilité.  Pawlick  pot,  grëeri 
lui.  approcher  du  diagnostic  dans  un  cas  de  kyste parirésil 
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fur  l.i  plus  fréquente  consiste  &  croira  à  une Jumevr  de 
Issurémenl  elle  ne  sera  paj  commise  bu  débat,  cor 
<■  de  la  tumeur  permettrai!  sûrement  de  l'éviter  :  mais, 
ni.  les  différences  sont  bien  difficiles  à  apprécier.  I 
iladcs  qui  se  sont  bien  observées,  on  peut  cependant 
dreqnels  tumenr  en  grossissant  est  montée  kyste  on  au 
pe  qu'elle  esl  descendus  (tumeur  paranéphrélique).  Les 
enres  de  tumeur  a  accompagn*  ni  <  -ilomenl  dedoul» 

•  siège  en  esl  plutôt  lombaire  pour  les  tumeurs  périré- 
i  pelvien  pour  les  néoplasmes  ovariens.  De  pbj    u  ces 

-s  s'accompagnent  assez  souvent  de  troubles  de  la 
uation  qui  n'apparaissent  que  plus  tardivement  pour 
«nieras,  l'iir  l'examen  direct,  on  trouve  généralement 
leurs  ovariennes  entourées  d'une  &one  sonore  qui  man- 
kureUemenl  pour  celles  qui  Be  sont  développées  dans 
ion  lombaire  ■  de  même  la  constatation  «le  la  sonorité 

•  esl  un  bon  signe  lorsqu'on  peut  la  constater.    Enfin, 
i-  l.i   iiiiiH-nr  n'.-v;i   |i;is  très  grosse,  on  peut  s'sRsurci 

palper  bimanuel  de  sei  rapports  avec  les  organes 
iv  Tels  sont  les  signes  qui  permettront  te  diagnostic 
Hg  tumeurs  solides  de  l'ovaire.  Pour  les  tumeurs  liquides 

itton  de  Ool  permettra  généralement  de  1rs  reconnaître  : 
ûste    aussi    dans  les  kystes    paranéphrétiques,    mais 

sont  tout  à  rail  rares 

Uanevrt  du  foie  se  distingueront  surtout  par  leur  eon- 
c  la  glande  hépatique  ;  mais  il  ne  mut  pas  oublier 
»  néoplasmes  pararénaux  peuvent  simule]  absolument 
ie  disposition,  h  que  l'erreur  a  éié  souvent  commise.  Il 
onc   utile  d'analyser  avec   soin   las   symptômes  et  de 

-  recherche]  lee  pigments  biliaires  dans  L'urine,  Le 
idosi  ope  pourra  rendre  de  grands  services  dans  ces  cas 

IS. 

>iis  insisté  antérieurement  sur  les  tUnUHtn  de  '"  rnlr, 

mé  les  caractères  que  leur  reconnaît  Guy  on;  nous  n'y 

■  pas 
Euaienrs  du  mésentère  sont  1res  analogues,  au  début,  aux 
■s  paranéphrétiques,   puisque,  comme  elles,  elles  sont 

ii  -   |>;ii    l.-i    ui.isse  intestiii.de:  m;iis  elles  n'ont    pas  le 
lombaire.  BG    développent    VOTS    l'oinlûlie    et    BOnl    très 


598 


SORS  PMlAXKI'HItftTToUES. 


mobiles,  autant  de  caractères  qui  permet  Imi  de  I  ,,\\rr 

assez,  facilement. 

En   somme,  on  voit  que  la  principale  cause  d'enra 
diagnostic  demeura  la  tumeur  «1«-  l'ovaire  chez  la  fanon 
kyste  bydatique,  principalement  celui  du  foi',  chex Mun^i, 
Il    sera  done  nécessaire  de   songer  aux   tumeu>  fnibg 

lorsque,  après  avoir  J';iii  l'un  de  ces  diagnostics,  l'axai 
montre  quelque  particularité  qui  éveillera  I  attention. 


UlAlMTHi:    VIII 


TRAITEMENT 


Le  traitement  des  tumeurs  paranépbrétiques  ne  se  eompieari 

que  par  leur  extirpation,  sauf,  toutefois,  en  ce  qui  COI 
I  .*.!<■,.  D'après  ce  que  nous  avons  dit,  au  cours  d< 
on  peut  juger  qui  •  l'opéra  lion  présentera  plusieurs  « 
difficultés.  D'abord  le  volume  môme  de  La  tumeur 
sidérable,  constitue  un  premier  obstacle;  le  champ  opénttoùi 

est  encomliré  par  une  énnnue.  masse,  el    l'on    BC  reconnaît  par- 
fois difficilement.  La  situation  profonde  de  la  tumeur  SU 
sous  du  feuillet  péritonéal   postérieur  esl   encore  une  au 
source  de  difficultés.   Par  contre,  l'absence  habituelle  d'adl 
renées  permet  de  comprendre  que  l'on  a  pu  extirpe 
des  tumeurs  très  développées. 

Quelle  voie  opératoire  choisir'.' Ou  voit,  par  la  lacton 
observations,  que  c'est  presque  toujours   la   voie  ahd< 
trauapéritonéale  qui  a  été  suivie.  Vous  ne  verrions  cenead 
pas  d'inconvénient  à  intervenir  par  la  voie  lombaire  o 
tumeur  peu  développée.  Mais,  dès  que  le  néoplasme  d 
volume  du  poing,  il  nous  paraît  plus  sage  de  s'adresi 
dialemenl    à    In    laparotomie.    S'il    reste,    en    effet,    qu 
chances  de  ménager  les  organes  du  hile  rénal,  el,  par  • 
quenl,  de  laisser  le  rein  en  place,  ces  chances seronl  bien 
sauvegardées  par  l'ouverture  large  de  l'abdomen.  A  plus  u 
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raison,  lorsque  la  liimeur  est  1res  grosso,  n'nura-l-on  aucune 
tendance  à  aprpar  la  voiesous-périlouéale  OU  môoie  parapéri- 
Lonéalfl  Vjoulons  «pie.  par  la  laparotomie,  il  esl  possible  de  se 
rendre  compte,  dans  une  certaine  mesure,  «le  l'état  de  l'aiiln 
rein:  cette  considération  a  bien  son  importance,  puisque  l'on 
s.iii  que  les  tumeurs  pararénoles  peuvent  être  bilatérales 

'  r  «pie  nous  venons  de  dire  s applique  aux  tumeurs  solides. 
Pour  les  kystes,  notre  avis  esl  qu'il  est  préférable  de  les  atla- 
querpar  la  région  où  ils  pointent  davantage.  Kn  cas  d'hésita- 
tion,  il  faudra  aussi   choisit  la  voie  abdominale:  celle  dernière 

ael  sans  doute  moins  commode  pour  le  drainage)  mais  il  faut  se 
rappeler  que  ces  kystes  sont  ordinairement  dépourvus  d'adhé- 

rciiees  H  peuveni  rire  extirpés  en  totalité. 

L'abdomen  ouvert)  il  faul  rechercher  le  gros  intestin;  nous 
avons  ilii  que,  lorsque  la  tumeur  esl  grosse,  il  esl  ordinaire" 
iii'-ui  repoussé  en  dedans;  pas  de  difficulté  dans  cocas;  mais. 
même  lorsque  l'intestin  se  trouve  accolé  a  la  face  antérieure 

de    Ifl    Uuneiir,    il    foui     le    réduire    es     dedans     .1     im  i-.r    le 

péritoine  postérieur  à  son  côté  externe.   En   effet,  ainsi  que 

nous  l'avons  {ail  remarquer,  si  l'on  sectionnai!  an  dedans,  on 
s'exposerait  à  couper  les  vaisseaux  coliques  et  à  provoqua  r, 
au  boul  de  quelques  jours,  une  perforation  du  gros  intestin 
par  sphacèle.  Le  péritoine  postérieur  incisé,  on  le  décolle  sur 
la  tumeur  de  façon  a  libérer  celle-ci.  Cette  besogne  esl  ordinai- 
rement facile:  nous  Bavons,  en  effet,  que  théoriquement,  il  n'y 
H  pas  de  pédicule  à  proprement  parler:  il  suffit  donc  de  sec- 
tionner et  lier  les  traclus  libreux  el  les  vaisseaux  à  mesure 
qu'ils  se  présentent  i  nous  envisagerons  loulà  l'heure  la  conduite 
à  tenir  lorsqu'on  arrive  sur  le  rein  !.>•  décollement  s'opère 
donc  BUr  toute  la  périphérie  de  la  tumeur,  et  l'on  peut,  île  la 
sorte,  l'extirpe]  complètement  en  un  seul  bloc.  Lorsqu'elle 
est  trop  grosse  et  difficile  à  manœuvrer,  il  peu!  être  préférable 
de  procéder  par  morcellement  progressif  du  centre  à  la  péri- 
phérie. 
Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement]  el 

les    adhérences     viennent    compliquer    par-fois    la    besogne    du 

birurgien;  elles  se  font  avec  les  vaisseau]  mésentériques  qu'il 

la  ni   lier  en  ayant  soin  de  ménager  les  anastomoses  nécessaires 
à   la  vitalité  des  paroi-;  intestinales,  avec  la  paroi  abdominale 


600  TUMEURS  PARANÉPIIRÉTIQUES. 

antérieure,  avec  l'intestin  que  l'on  se  voit  obligé  de  réséquer, 
avec  les  organes  du  petit  bassin,  et  surtout  les  annexes  et  la 
vessie. 

Au  cours  de  toutes  ces  manœuvres,  la  perte  de  sang  p*»it      M 

être  considérable  :  chez  le  malade  de  Hueter,  il  se  fit  une  déchi 

rure  vasculaire  importante,  peut-être  une  lésion  de  la  1 1  im  —es 
cave  inférieure;  le  malade,  en  peu  d'instants,  perdit  une  quan — _^. — 
tité  de  sang  si  considérable  que,  bien  que  l'on  pût  parvenir 
arrêter  l'hémorragie,  il  ne  tarda  pas  à  succomber  sur  la  tabla 
d'opération.  Les  malades  de  Rosmanit  et  de  Billroth  ne  suc 
combèrent  pas  au  cours  de  l'opération  ;  mais  ils  moururei 
peu  de  temps  après,  et  l'hémorragie  opératoire  fut  considér 
comme  une  des  causes  de  la  mort.  La  perte  de  sang  constitu 
donc,  dans  ces  interventions,  un  incontestable  facteur  de  gn 
vite;  il  faut  ajouter,  en  effet,  à  l'hémorragie  propement  dit 
la  spoliation  sanguine  qui  résulte  de  l'ablation  d'une  tume 
souvent  énorme.  Aussi,  Reverdin  eut-il  recours  à  une  soi 
d'auto-lransfusion  en  faisant  faire  un  pansement compressifi 
les  jambes  œdématiées  de  sa  malade. 

Chez  l'opéré  de  Brunczcl,  il  se  produisit  une  fistule  intestin -sss»  Je 
qui  fut  du  reste  de  courte  durée,  mais  qui  montra  que  Y  in- 
testin avait  été  atteint  dans  sa  vitalité  ou  dans  sa  résistan«?«. 
Dans  le  cas  de  Kûmmel,  il  se  produisit  au  cours  de  l'opérai  ion 
une  rupture  de  la  rate,  et  le  malade  succomba  probablement  t  à 
cette  lésion. 

Enfin,  quelquefois,  le  chirurgien  a  pu  être  assez  heureux  p>our 
éviter  des  lésions  viscérales,  mais  il  a  dû  alors  se  conter» ter 
d'une  extirpation  incomplète,  comme  dans  les  cas  de  Speracer 
Wells,  de  Kundrat,  de  Rosmanit,  d'Alsberg,  de  Cha v  an- 
naz,  etc. 

(Quelle  conduite  doit-on  tenir  vis-à-vis  du  rein?  Le mîeuac  est 
assurément  de  le  conserver,  ne  serait-ce  qu'au  cas  d'une  £»  *^c" 
ration  plus  ou  moins  profonde  du  rein  opposé.  Cependant,  lJ>»en 
souvent,  on  est  amené  a  le  sacrifier  :  tantôt  la  tumeur      (C1* 
maligne  et  présente  des  rapports  trop  intimes  avec  le  rein  g'»^*ur 
qu'il  soit  prudent  de  laisser  ce  dernier  en  place;  tantôt,    t->  ,en 
qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  bénigne,  les  adhérences  obliger»*1 
sculpter  le  rein  dans  la  tumeur  et  par  conséquent  presque    t-.*3  " 
jours  à  le  déchirer;  dans  ce  cas.  il  est  vrai,  on  pourra  se   C-  *)n" 


y 
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/••ii in  d'une  néphrectomie  partielle  ou  bien  de  suturer  la 
/«•«•iiirun-  faite  .1  I  organe.  D'autres  fois,  la  tumeur  «-st  si 
euwemeol  développée  que  le  chirurgien  ne  s'aperçoit  qu'il 
îeni  de  faire  une  néphrectomie  que  lorsque  l'extirpation  est 
«  »  i  optète. 

Irlnlin,  il  est  des  cas  dans  lesquels  [es  organes  du  hilo  sont 

-  par  l;i  tumeur;   le  bisl i  ne  peut  faire   nuiremenl 

»_««•  de  les  sectionner.  En  somme,  conserver  le  plus  possible  de 
-in:  telle  doit  être  la  règle  opératoire,  la  oéphreclomie 
g^sravanl  notablement  1  opération,  et  le  rein  enlevé  étant 
►  «  ijours  sain. 

Les  statistiques  comparées  de  mortalité  ne  donnent  guère 

eignetnents,  car  ce  n  esl  pas  toujours  dans  les  »-;i>  les  plus 

t  »  mpliqaés  que  l'on  a  dû  faire  la  néphrecLomie    Bork,  sur 

S  extirpations  accompagnées  de  néphrei  tomie,  trouve  5  morts; 

f  aailmnnn  ri  Le  Cène  comptent,  sur  17  extirpations,  tOnéphrec- 

»  *  uns  totales  '•!  I  néphrectomie  partielle  :  mais  ils  ajoutent  que, 

.    .        -    I,    n|.sri-\.il  l.in-,    "     lois    !  ,'\lir|i;i!l(.li     .i'.jiI     .'-|.'-     1 1  )  <  r  M  n  f  >  I  •   '  ■ 

'î  dp'  statistique  personnelle  nous  donne  les  résultats  suivants  : 
opérations.  '11  «juérisons,  1*2  morts,  "•  résultats  inconi 

ompria  les  lv\  aies. 
a  toutes   les   interventions,   les   extirpations   incomplètes 

i'nt   comme  toujours  être  Les  plus  meurtrières  :  2oj 
avec   néphrectomie,  2  morts;  sur   '♦  extirpatioi  a  incom- 
plètes -mus    néphrecl ie    S   morts.    Pour    les  extirpations 

complètes,   les  résultats  sont   bien  meilleurs  :  sur  9  malades 

opérés  sans  néphrectomie,  n  guérisons  et   I    ■ t;   bui    M 

••I  ères  avec  néphrectomie,  20 guérisons   0  morts  <•!  i  résultats 

lonnus;  dans  l  cas  d'extirpation  partielle,  le  malade  guérit. 

il  résulte  donc  de  ces  chiffres  que  la  néphrectomie  apporte 

on  réel  élément  de  gravité.  Il  nous  pareil  dune  bien  préférable 

laisser  !<■  rein  en    place,   lorsque  c'esl  possible    mais   il 

'•"«•lii  surtout  »•  gardai  des  extirpations  incomplètes  '"t  savoir 

■«••li  bérémeiil  sacrifler  le  rein  au  besoin. 

résultats  imniédiMs  s..»nt.  nu  \<-  voit,  nssez  satisfaisants. 
*Qark  donne  75  pour  I0U  de  guérisons  et  -j;  pour  100  de  morts. 
nous  réunissons  Lous  nos  cas,  y  compris  ceux  dans  lesquels 


Si 


Ici 


Voie  opératoire   n'esl  pas  mentionnée,   nous  arrivons  aux 


-  ultets  suivants  : 
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Lipomes I"  extirpations  av.                     ,-  ,  i  i  ajpffla. 

Fibromes  D  s                        i 

Sarcomes         .  .  0  —           —  '  — 

i  amours  mixtes.  4  —  s                        i 

rotai       .5»  W  HT 

.--.iii  80  pour  II)"  de  mortalité  environ. 
Mais  les  résultais  Bout  bien  dUTéreols  si  ou  l<->  envi>«Lr« 
avant  el  après  [890. 

Lipomes    ivanl  1880:  10  «xlirp.,  3  guéris.,  ?  morts     Uorl    (I  ,    t« 

après  1800  :  7  0      -         I      -  14  p,  IW. 

Plbrt m  avsnl  1898:  I     —       9     —        4     —  ISP. 

■près  1800  S  :•      -        «     — 

Saroontts  avaal  1800  j  •*»     —       s     —       t  .»  p 

■près  1800:      4      —         4      —  0      —  —  il  |..   ISRI. 

Le  proaofitk  opératoire  s'est  dose  très  fortemenl  amélie 
On  remarquera  la  proportion  très  forte  des  décès,  un  qua 
dans  lu  première  catégorie;  mais,  si  l'on  analyse  les 
de  mort  on  constate  qu'elles  sont  généralement  en  rapport  a\-ee 
le  volume  de  la  tumeur,  ses  adhérences,  el,  par   suite, 
extirpation  incomplète  :  dons  i  cas  mortels,  la  tumeur  pi 
respectivement  r»'j  livres,  53  livres,  ."i?  livres,   58  lit  J  ail 

donc  bien  certain  que  l'extirpation  de  ers  tumeurs  dentu 
pleine  de  dangers,  malgré  les  progrès  de  la  technique  modi 

Il  esi  encore  difficile,  &  l'heure  actuelle, d'apprécier  les  résul- 
tais définitifs.  Pour  les  lipomes,  nous  avons  trouvé  us  nu 
meure  guéri  au  bout  de  I  an  I  '2  el  un  autr.-  en  récidive  I  an 
après  l'opération.  Pour  les  Baroomes,  nous  trouvons  «les  ma- 
l.'nl.'s  meure  u' n "''ri s  i  mois,  (i  mOÎB,  plusieurs  mois.  I  an  I  i 
après  l'opération  ;  d'autres  qui  sont  morts  a  mois,  qucJq 
mois  jiprès:  celui  <!*■  Lolheissen  (strume  étail  encore  guéri 
S  ans  I  2  après  ropéralion.  Parmi  fes   Lumeurs   mixtes 

trouvons  le  cas  de  Direh-llirselifeld,  eueore  guéri    5  an 

L'opération,  Ces  chiffres  montrent  liien  que  les  tumeura  pnrn- 
néphrétiques  peuvent  parfaitement  récidiver,  même  lorsqu'elles 
appartiennent  a  la  catégorie  des  lumeurs  dites  bénignes 

Enfin,  en  ce  qui  concerne   les   kystes,  nous  avons  reli 
2  incisions  suivies  de  drainage  avec  .  guérisons  el  i  ••xtir|>a- 
tionsavec  I  guérisona.  Les  interventions  paraissent  doncbi 

COUp  moins  dangereuses  en  ce  ras 


TABLEAUX  DES   NÉOPLASMES  DU   PARENCHYME   RÉNAL 
CHEZ  L'ADULTE 

Ces  tableaux  comprennent  les  cas  opérés  de  l'année  1890  à 
l'année  1902.  Nous  y  avons  inscrit  un  certain  nombre 
d'observations  de  malades  non  opérés  appartenant  &  diffé- 
rents auteurs;  nos  observations  personnelles  ne  compren- 
nent que  les  malades  opérés. 
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tout      le     rein 
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|i\miis"N.  i  i-Ikt  l'onif.  » ". "  - 1 » ■  1 1 1 >    /'.  m«d,  H'.  i  00, n   58.     JaoobboRi  -v'"  . 

mot*  l".-i»ril  is'.i",  —  .lui  m  n.  iii,j.,!r  (g  i  ;,(l,  lu  .  1887.  —  Jahmak.  The  obtt.  and 
mpt.  J..  1888,  rr  i..—  Jktsou.  Coof   i  j  i"-  k.  /.  "/'  ■""•  meet  .i«*.,  1081,  n    i-_\ 
Jessi    5m.   iim      1854.  —  lo»nioi   S«    anal  .  1868.    -  JoszfSQfr.  I  rslii  dis,  ol 
Un- k.  .nul  lîvcr.  TY.palti  Boa,  i  ond  .  1868.  —  Josnts,  Serons  cysla  In  Ifee  k.  i>, 
patft.  Sae ,  Lond.,  KM.—  .m  hki.  Kb.tov.  [>••!;  •  •  1 1 .  usL  du  Me  >•'  des  reins.  À 
1881; 

Kantzow    StonoUchr.,  f.  GdmrUk.,  1889,  VIII.    -  Ki  m,w..  tanctf,  •  arril  I8M, 

—  K»:i:Mi.    -ir.hr.t..  ,..,, ■.;    ir.v,,./,,..  |8Q3  ,i  |gn5,       knm     lead,   dei    ns.  de 

itoteou,  1897.  —   Km  m. mu.  Cong*,  cjstle  lumoura 
.iiimi.-iiiv   .  h   paîfl   — "     Lood    1818     -  Klhn  i-  IrcA^  XXXVII,  p    i. 

—  Ki.iri-ii..  Bau.    aisl.1  I80J.—  Klipi'i.i.  et  I.i  pas.  Kystsa  sereui  de  la  rate  et 
don  reins.  Soc.  ,.„■<<.  in1-1",  p.  MB  —  Kkoj    \  cerne  "i  nephrecL  For  pyonsubi 
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1895,  —  MiRABKAO,   Beiti    c    Labre  von  dan  (osialen  N^eysten.  Monaitehi   , 
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Oe&tirttn   umdt  1900.  —  Mon».  Zur  Behendl.  doi  i   uns 

MUt.    t.   ■'.  >■  tena,    i XXX.—   M. .nu"  m 

1«1K>,   h    I".  —   MONOD  1819,   —   Mmvim.ii.   Miuto 

I  >.ii<l..    1888,    \\'\l\.    —  VOS   Mi   i  >■  il     Iteilr.     :.     I 

Ni.  Ik-riiii.  1800  al   Vit  .     >  .  LB9&,  «AI  II.   • 

Nmtwbm    el   1 1 "  i  ..  nvfii..    Adénobyatoine    naltfloenL   «les  rein 
tfeifc    iwr.  i   xii.  i-'-w   -n'i.u.i.  •  ,;.  //.  md. 

1886,  ne  li..  —  N...  i..  .-..  .  anal  .  1883, 

OflAUNMtl  W.  •'"■■<-  WWUûftr.,  1887, n* 7.—  n: .ia. 

i.Vlii.—  ui-irz.  Th.  Kiel,  1805.—  OmiXAno,  >•■. .  /•.«'. 

;..-,   palhot.  Anal.,  1888, (    li.     -  Osuxdea.  Zltehr  (. Otburttk.,  1BSI    i    l.irO 
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Ui.  I'mii.i.   So|n.i    mi  i    ■-..    i  i    i  i-tn  iinillil...  ul:u<\   A-   ri.   ,„.-.! 

MOT,  888303        PaYsano*.  BrU,  If    I     3      epL   1800.— Papprchi 

flefru  '■' ..  ixil,  l.  X.  —  I'vhm  »    Sied    inn--  ,hi 

/..  Frog   h.  N  eyslen    SJ  Prt Brafl    med,   ii.-^.7,r,  1878  —  Pcabodi     \  pal 

eystic  kidnoy  ami  B  OyStll    llvar  M»  il  "'  /■''■/■..»••/,  1080..  p,  171.—  l'un  ni 
lui. -i-.il.  h    ..    N-i'.-i.-n.  Virahovft  Areh.,  1888,  L  CXI.  —  Pin 

l. i..  1887,  184.—  Poiui  el  Coi  m  uni 

\ni  1801    —  l'i'-M.\>.  Kyste  hydalique  du   Lin    -  iM'-ii-- 

,  décembre  1893       Pozai   S  '-...  1801,  881. —  PnocnowniK 

totale    ; ■■'    i!    ■../.  ..  1006,  a» 58.—  Pkcddbk,  a  -Y  iwd.  /•>--..  IUI 

i   Biit.  \t. ./..  1881;  9   Mcgaloeyatic  kidney.  ' 1804   i ~» 1 7 

IUmimmi.  PMoganeei  deUc  ointe  reoali    Sfl  Hiluio    1000.  —  Kvtkm. 

Mat,  en  jvn i.-.-.  t.  m   —  Ri  cajun     Inn  I 

kyste  du  roîn  droit.  /Inn. de  pyn.,  février I8B8.  —  RionEirr.  I  eh  itstebuoo 

■  i.-i  CyntënnJere.   0  ,  <-//». ■/>..  1000.—  Rikuns»  el  u<-.i\in.i.   /». 

FKeAeenr.,  1888,  n*3.—  Himu-lki-lh  1878.— Rrrcs 

../  th*  noyai  '  olfc  of  Phfn.,  Mml...   1802.—  I  :•  -<  m      Inn 
\    i.    m.   ./.,  il  décembre  1888.  -    Rolleston  el  Kavtau;.  i; 

..-i   i  ri.,i.ink  der  I..-I..-I  m  \>'iii:r! N    i...  i\\\   M, — 

r...-,.i,    I'miu    Ceutra&i   /"  <>>,,.   îss:    :.-.>    -  Rrenson    V.   )      Il    I 
nii  i  1801. 

g  m;..i  mx.  Anh   ite  1888.  -  -  Sai  n  s.  H      (Teclod 

4,1869.—  Sakoaum  '■•'"'.  ■'■  H  me,  1884,  II.  |78.  —  Sw«m%.  Loue*,  i    II 
1*78,  -Sayto    Cysth    degen.  of  li    Pi    I     M    '.  lOoO,  -    ScnAcmfAxx.  A 

L886.  —  Si.m  i.i  /     '                              ■    ■  .     i  ii     i.  — 

Second   France  mdd.,  it  octobre  1**1       Br*   ron  D  !  Wetu 

—  BENI»  i.l:     IiiI-tv      ■•lui     dOUS    les 

1800,  137.  —  Stnnn    Kftte  ■émut  do  rein.  ^«*«  mrfd  1000,  M-.'-lU 

—  s.  hlks/.k.v.  /i'(-r  f,i(/.  .   (i.    (ireil  'iti 

i    e«nr<.  Dnjen.  btûUr  AT.   und    '      /•'  ■     ["h.  Prtboi  i 
alA.  Sa  .  Lond  .  1886.  i    XXXVII.  —  Ski  i         i  4  Ib*  k     l 

.  1870    —   Su  doi  D     VonaUrhr.  ;.   ■ 

l.>-tii|iii'  .In   r«  •  i  ■  -    i  I    il.'-   i-i-iii-     l'n  •>■    tutti  .   I     |,    19  . ."..  |>.   Il,  —   Si   I 

i  \i    -SiMON.Jtfed.  111,1*1.       Sinon. 

Th.    Qrelfewald,  I8W    —  Siiu.ec    Sopra   un  •  ibo  di   ndenoi 
1887.  —  Bvrrn.  MegalocynUc kldney.  Lanett,  i9M    IS47       Sou  dorafai 

kystique     •       d     rc,  <wed    de  Lyon,  1880.  —   Srsncu     '•       ■ 
1800   (animaux).   —  Spbinoeb  iterer  Beifi 

Th.  Zurich,  1807.  —  Stbiner.  Unber  grosi 

D.med.  WtJuchr.,  1800,  n»  41.—  StkhkbkPck.  8eW.  i  — 

Stibba.  Zur  Enlstchanfj  der  Cystenniere.  Centralbt.  f.  att$  i'<>u- .  I    D 
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